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Diese Bachelorarbeit geht dem Ziel nach, die Bedeutung der tiefen Nackenmuskulatur in 
Zusammenhang mit Kopfschmerzen aufzuzeigen und die Effektivität eines spezifischen 
Stabilisationstrainings aufzuführen.  
 
Methode 
Um das Ziel zu erreichen, wurde in den Datenbanken PEDro, PubMed, Medline, The 
Cochrane library und CINAHL nach geeigneter Literatur gesucht. Nach kritischer 
Beurteilung mehrerer Studien, wurden sechs Hauptstudien zur Analyse bestimmt, welche 
als Grundlage für den Resultatteil benutzt wurden.  
 
Resultat 
Die Ergebnisse der verwendeten Studien führen auf, dass die tiefe Nackenmuskulatur eine 
Veränderung bei Patienten mit zervikalen Kopfschmerzen aufzeigt. Bei Kopfschmerzen 
vom Spannungstyp konnte jedoch nur in einer Studie eine Veränderung nachgewiesen 
werden. In den Effektstudien konnte zudem eine positive Beeinflussung der Symptome bei 
Probanden mit zervikalen Kopfschmerzen festgestellt werden.  
 
Schlussfolgerung 
Da die Forschung zu diesem Thema noch in den Anfängen steht, sollten weitere Studien 
in diesem Bereich durchgeführt werden um die aufgezeigten Ergebnisse zu bestärken. Vor 
allem bei Kopfschmerzen vom Spannungstyp ist eine grosse Wissenslücke bezüglich 
tiefer Nackenmuskulatur vorhanden, welche durch Assessmentstudien und Effektstudien 
angegangen werden sollte.  
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3. Einleitung 
In dieser Arbeit werden stellvertretend für beide Geschlechter die männlichen Artikel 
verwendet. Die weibliche Form ist jedoch immer gleichbedeutend mitgemeint.  
3.1. Einführung in Thematik 
Heutzutage leiden viele Erwachsene an Kopfschmerzen (Zito, Jull, Story, 2005). Ursache 
und Art sind sehr vielfältig und häufig noch nicht vollständig geklärt. Fast die Hälfte aller 
Kopfschmerzen werden in die Kategorie Kopfschmerzen vom Spannungstyp (TTH = 
tension-type headache) eingeteilt, was zeigt wie aktuell dieses Thema ist. 80% aller 
Menschen sind in ihrem Leben einmal von TTH betroffen (Fernández-de-las-Peñas, 
Bueno, Ferrando, Elliot, Cuadrado, 2007a; van Ettekoven, Lucas, 2006). Die 
Differenzierung zu anderen Kopfschmerzformen ist jedoch meist schwierig und nicht 
vollständig möglich. Das kommt besonders bei zervikalen Kopfschmerzen (CH= 
cervicogenic headache) und Migräne ohne Aura zum Tragen, da gewisse Symptome sich 
überlappen (Jull, Sterling, Falla, Treleaven, O’Leary, 2008; Amiri, Jull, Bullock-Saxton, 
Darnell, Lander, 2007). Zudem kann eine Person unter mehreren Formen von 
Kopfschmerzen leiden oder eine Mischform aufweisen (Amiri et al., 2007). Bei 15 – 20 % 
aller auftretenden Kopfschmerzen handelt es sich erwiesenermassen um zervikale 
Kopfschmerzen (Jull, 1997). Da Kopfschmerzen im Allgemeinen mit Nackenbeschwerden 
oder Verspannungen des Nackens einher gehen, wird eine Abgrenzung noch komplexer 
und erreicht bei einer möglichen Behandlung eine immer grössere Bedeutung (Amiri et al., 
2007). Zusammengezählt treten Kopfschmerzen vom Spannungstyp und zervikale 
Kopfschmerzen bei weit mehr als der Hälfte der Bevölkerung auf (80% TTH & 15-20% 
CH). Wegen dieser hohen Aktualität, ist anzunehmen, dass eine Vielzahl von Angeboten 
existiert um gegen solche Kopfschmerzen anzukämpfen.  
Bei Schleudertraumapatienten und Personen mit Nackenbeschwerden wurde bereits 
festgestellt, dass die tiefe, stabilisierende Nackenmuskulatur (DNF = deep neck flexors) 
atrophiert ist und durch ein spezifisches Training eine Linderung der Symptome erreicht 
werden kann (Jull, Falla, Vicenzino, Hodges, 2009; Jull, Kristjansson, Dall’Alba, 2003). Es 
stellt sich die Frage, ob diese tiefe Nackenmuskulatur auch bei Kopfschmerzpatienten eine 
Veränderung aufzeigt oder ob gar ein solches Stabilisationstraining die Symptome 
beeinflussen kann. Diese Vermutung ist dadurch gerechtfertigt, dass eine Assoziation 
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zwischen Nackenproblemen und Kopfschmerzen besteht (Amiri et al., 2007). Zusätzlich 
werden als Ursachen der zervikalen Kopfschmerzen oft ein Trauma des Kopfes, des 
Nackens oder degenerative Gelenksveränderungen angenommen, was eine mögliche 
Verbindung noch unterstreicht (Jull, 1997; Hugger, Göbel, Schilgen, 2006). Weiter sind der 
Kopf und der Nacken durch Bänder und Muskulatur verbunden und so ist die Annahme, 
dass die Funktion der Nackenmuskulatur und Kopfschmerzen zusammenhängen, 
naheliegend (Amiri et al., 2007; Göbel, 2004). Zusätzlich wird TTH meistens mit 
hypertoner Muskulatur und Triggerpunkten im Nackenbereich in Verbindung gebracht, was 
die Hypothese eines möglichen Zusammenhangs aufwirft.  
3.2. Zielsetzung 
Das Ziel dieser Arbeit ist nun, die Bedeutung der tiefen Nackenmuskulatur für 
Kopfschmerzen aufzuzeigen. Diese Arbeit beschränkt sich auf Kopfschmerzen vom 
Spannungstyp und auf zervikale Kopfschmerzen, da Migräne mit und ohne Aura nicht mit 
der Nackenmuskulatur in Verbindung gebracht wird (Zito et al., 2005). Um dieses Ziel zu 
erreichen wurde nach Studien und Literatur gesucht, welche sich mit dem Thema zervikale 
Kopfschmerzen und Kopfschmerzen vom Spannungstyp, sowie der Funktion und 
Wichtigkeit der tiefen Nackenmuskulatur in Zusammenhang mit Physiotherapie befasst.  
3.3. Fragestellung 
Aus dem formulierten Ziel lässt sich folgende Fragestellung ableiten: 
„Welche Bedeutung wird der tiefen Nackenmuskulatur im Bezug auf Kopfschmerzen 
zugeschrieben?“ Und daraus stellt sich dann die Frage, ob die Kopfschmerzen mit 
gezielter Physiotherapie an diesen Nackenmuskeln beeinflusst werden können. Auf dieses 
Thema ist die Autorin mit ihrer Arbeit näher eingegangen.  
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4. Hauptteil 
4.1. Theoretische Grundlagen 
4.1.1. Differentialdiagnose 
Die Differenzierung von verschiedenen Kopfschmerzen ist meist schwierig, da eine 
Überlappung von Symptomen besteht und die Ursachen der verschiedenen Arten noch 
nicht gänzlich bekannt sind. Die untenstehende Aufzählung diagnostischer Kriterien nach 
der Klassifikation der International Headache Society (IHS) (2004) und der „Cervicogenic 
Headache International Study Group“ ist aufschlussreich (Sjaastad et al., 1998):  
 
Diagnostische Kriterien des Kopfschmerzes vom Spannungstyp 
A. Kopfschmerzhäufigkeit ≥ 15 Tage/Monat (180 Tage/Jahr) über mindestens 3 Monate hinweg 
B. Die Kopfschmerzdauer liegt zwischen 30 min und 7 Tagen 
C. Der Kopfschmerz weist mindestens zwei der folgenden Charakteristika auf: 
1. Schmerzqualität drückend oder beengend, nicht pulsierend 
2. Leichte bis mässige Schmerzintensität, die zwar die Alltagsaktivität behindert, nicht aber 
verhindert.  
3. Beidseitige Lokalisation 
4. Keine Verstärkung durch Treppensteigen oder sonstige vergleichbare körperliche 
Routineaktivitäten 
D. Keine Übelkeit (Appetitlosigkeit jedoch möglich). Entweder Photophobie oder Phonophobie 
(siehe: Anhang 12.1.1 & 12.1.2), nicht jedoch beides, kann vorhanden sein. 
E. Nicht auf eine andere Erkrankung zurückzuführen 
Kriterien für Kopfschmerzen vom Spannungstyp der IHS (2004) 
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4.1.2. Entstehungsmechanismus der Kopfschmerzen vom Spannungstyp 
Die Ursachen für Kopfschmerzen vom Spannungstyp können sehr multifaktoriell sein und 
sind bis heute teilweise ungeklärt.  
Eine belegte Erklärung führt auf Mikroläsionen im Muskel zurück, welche, über längere 
Zeit bestehend, eine Veränderung der Schmerzmodulation im Bereich des Rückenmarks 
und des Hirns hervorrufen können (Hugger et al., 2006). Solche Mirkoläsionen können 
durch übermässigen muskulären Stress, wie zum Beispiel eine Fehlhaltung am 
Arbeitsplatz oder eine Muskelverspannung durch Stresssituationen, Angst oder 
psychischer Belastung entstehen. Ist eine Muskelkontraktion temporär vorhanden, können 
Diagnostische Kriterien für zervikale Kopfschmerzen 
Hauptsymptome 
I. Symptome und Zeichen für eine Beteiligung des Nackens 
a) Provokation typischer Kopfschmerzen 
- durch Kopfbewegungen und/oder Beibehaltung unangenehmer Kopfhaltungen 
und/oder 
- durch Druck auf die Okzipital- oder Zervikalregion der symptomatischen Seite 
b) Eingeschränkte HWS Beweglichkeit 
c) Ipsilaterale eher nichtradikuläre Schmerzen von Nacken, Schulter oder Arm 
II. Erfolgreiche Durchführung diagnostischer Blockaden 
III. Halbseitigkeit ohne Seitenwechsel 
Schmerzcharakteristika 
IV. a) Mittlere bis schwere Intensität, nicht pulsierend, nicht blitzartiger, Schmerzbeginn 
üblicherweise vom Nacken ausgehend 
b) Schmerzattacken unterschiedlicher Dauer oder 
c) Fluktuierender Dauerschmerz 
V. a) Übelkeit 
b) Phonophobie und Photophobie 
c) Schwindel 
d) Ispilaterales Verschwommensehen 
e) Schluckbeschwerden 
f) Ipsilaterales periokuläres Ödem (siehe: Anhang 12.1.6) 
 Mindestens 7 Kriterien sollten vorhanden sein 
 
Kriterien für zervikale Kopfschmerzen der IHS (2004), Ergänzung der IHS durch „Cervicogenic 
Headache International Study Group„“ (Sjaastad et al, 1998) 
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Abb. 1): Mögliche Ursachen die zu Mikroläsionen im Muskel und 
weiterführend zu Kopfschmerzen vom Spannungstyp führen 
können (Hugger et al. 2006).  
spezifische Reparaturme-
chanismen einer möglichen 
Muskelläsion entgegenwir-
ken und diesen Zustand 
ausgleichen. Ist sie jedoch 
über längere Zeit vor-
handen, kann sie auf 




Diese zentrale Steuerung 
der Muskelkontraktion sorgt dann dafür, dass es durch eine verstärkte afferente und 
efferente Aktivierung zu einer Hemmung der inhibitorischen Hirnstammneuronen kommt, 
wobei nozizeptive Neuronen betroffen sind. Sind diese über eine gewisse Zeit konstant 
aktiviert, können sie ein möglicher Grund für chronische Kopfschmerzen vom 
Spannungstyp (CTTH) sein.  
Zusätzliche Ursachen können kraniomandibuläre Dysfunktionen oder auch ein 
kombiniertes Auftreten mit anderen Kopfschmerzen sein (Hugger et al., 2006).  
4.1.3. Entstehungsmechanismus der zervikalen Kopfschmerzen 
Die Entstehung der CH wird auf die Schmerzverarbeitung im peripheren und zentralen 
Nervensystem zurückgeführt. Meist wird als deren Ursache ein Trauma der HWS oder des 
Kopfes, degenerative Gelenksveränderungen oder eine nichtökonomische Haltung 
angenommen. Es wird von einem übertragbaren Schmerz gesprochen, welcher durch das 
Konvergieren zweier verschiedener Afferenzen auf das gleiche sekundäre Neuron 
entsteht. Ein nozizeptiver Impuls kommt von Strukturen der Halswirbelsäule und endet im 
Hinterhorn des zervikalen Rückenmarks. Dort kann die Afferenz bis zu drei Segmente auf- 
oder absteigen, wo sie dann auf ein sekundäres Neuron umgeschaltet wird. Da auf 
Rückenmarksebene Verbindungen mit primären Afferenzen des Nervus trigeminus 
bestehen, kann es dazu kommen, dass nun Afferenzen aus verschiedenen 
Körperregionen gemeinsam auf ein Neuron konvergieren. So kann ein Schmerz im 
Versorgungsgebiet der anderen Afferenz wahrgenommen werden. Eine solche 
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Verschaltung ist nur für Zervikalwurzeln C1 bis C3 und möglicherweise C4 möglich, tiefer 
gelegene Segmente sind keine Ursache für CH (Hugger et al., 2006).  
Der Schmerz wird aus Ligamenten, Disken, Gelenken und Muskeln über Aδ-Fasern und 
C-Fasern weitergeleitet. Der grösste Teil der efferenten Innervation für HWS-Strukturen 
kommt aus der Wurzel C2. Bezüglich der Innervierung der Halsmuskulatur ist wichtig, 
dass von C1 vor allem die kurze subokzipitale Muskulatur und von C2 und C3 die 
prävertebrale Muskulatur (= Flexoren) und einige dorsale Muskeln (= Extensoren) versorgt 
wird. Der Plexus cervicalis ist daher ebenfalls ein wichtiger Bestandteil für die 
Schmerzübertragung in der Region der HWS, da er von C1-C4 gebildet wird. Durch ihn 
werden diverse Muskeln (z.B. Mm. longus colli und capitis) innerviert (Schünke, Schulte, 
Schumacher, 2005; Hugger et al., 2006). 
4.1.4. Die Nackenmuskulatur 
Die Kopf- und Nackenregion wird als eine der komplexesten Regionen des ganzen 
Körpers beschrieben (Grant, 2002). Zu den Funktionen der Muskulatur der 
Halswirbelsäule zählen Kopfbewegungen in drei Dimensionen (Sagittalebene: Flexion & 
Extension, Transversalebene: Rotation, Frontalebene: Lateralflexion), mechanische 
Stabilität des Kopf-/Nackensystems und Verteilen und Halten des Kopf- und Armgewichts. 
Zusätzlich ist das Muskelsystem mit dem Reflexsystem, welches zur Stabilisation des 
Kopfes und der Augen dient, verbunden. Somit ist dieses für den Ausgleich des 
Gleichgewichts zuständig und bestimmt durch die vielen Propriozeptoren in der 
Nackenmuskulatur über posturale Orientierung und Stabilität des ganzen Körpers. Diese 
vielfältigen Funktionen lassen auf eine komplizierte Interaktion verschiedener Muskeln 
schliessen (Grant, 2002; Jull et al., 2008).  
4.1.5. Oberflächliche Nackenmuskeln 
Die oberflächliche Muskulatur ist multisegmental ausgerichtet und für die Orientierung der 
Halswirbelsäule zuständig. Es wurde klinisch nachgewiesen, dass die oberflächliche 
Muskulatur - vor allem der M. sternocleidomastoideus (SCM) und die Mm. scaleni - im 
Vergleich zur tiefen Nackenmuskulatur bei der Antriebskraft vermehrt aktiviert werden (Jull 
et al., 2008). Diese oberflächliche Muskulatur führt eine Flexion des Nackens, aber nicht 
des Kopfes, durch. Bei Probanden mit Nackenschmerzen und zervikalen Kopfschmerzen 
wurden Veränderungen der Interaktion zwischen der oberflächlichen und der tiefen 
Muskulatur festgestellt (Jull et al., 2008; Falla, 2004).  
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Abb. 2): Prävertebrale Muskulatur: Mm. longus colli und 
capitis, Mm. Rectus capitis anterior und lateralis 
(Schünke et al., 2005) 
4.1.6. Tiefe Nackenmuskeln 
Die tiefe Nackenmuskulatur ist für 
die segmentale und posturale 
Kontrolle der Halswirbelsäule 
verantwortlich. Durch ihre 
vermehrt tonische Haltearbeit gibt 
sie dem Nacken den nötigen 
Support um während Bewe-
gungen die Segmente zu 
stabilisieren (Jull et al., 2008).  
Zu den tiefen Nackenflexoren 
gehören: 
 
- M. longus colli  
- M. longus capitis 
- M. rectus capitis lateralis 
- M. rectus capitis  anterior  
 
 
Ihnen wird spezielle Bedeutung in der Herstellung der natürlichen Lordose der HWS, bei 
welcher sie gegen die posteriore Muskulatur spannen und somit einen Ausgleich schaffen, 
zugeschrieben. Weiter wurde nachgewiesen, dass sie bei Bewegung kontinuierlich tonisch 
aktiv sind, um die segmentale Kontrolle 
zu gewährleisten (Jull, 1998). Zudem 
flektieren sie den Kopf, wobei sie eine 
kraniozervikale Flexion durchführen. Bei 
Probanden mit Nackenschmerzen 
wurde ein Verlust der 
Ausdauerkapazität der tiefen 
Nackenflexoren festgestellt, was zeigte, 
dass diese Muskulatur eine grosse 
Bedeutung in diesem Bereich hat 




Abb. 3):  
 









(Jull et al., 2008) 
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Grund wurde ein spezifischer Test, der sogenannte kraniozervikale Flexionstest (CCFT), 
entwickelt, um die tiefen von den oberflächlichen Muskeln zu unterscheiden und die 
klinische Relevanz nachzuweisen.  
Weiter abzugrenzen sind die tiefen Nackenextensoren, zu welchen vor allem der M. 
semispinalis cervicalis und Mm. multifidi gehören. Diese haben vor allem die Funktion den 
Kopf und die oberen HWS-Segmente (C0-C3) zu unterstützen (Jull et al., 2007). Es wurde 
bei Patienten mit chronischen Nackenbeschwerden eine Atrophie dieser Muskulatur 
festgestellt, was sich negativ auf die Stabilität der HWS auswirkte (Falla et al, 2004). Diese 
Muskulatur scheint genau wie die tiefen Flexoren von hoher Wichtigkeit zu sein, jedoch 

















4.1.7. Relevanz der tiefen Nackenflexoren für Kopfschmerzen 
Der Kopf und der Nacken gehören zum Kontinuum Wirbelsäule und sind somit durch 
Muskulatur und Bänder miteinander verbunden. Dies bedeutet, dass eine 
Lageveränderung des Kopfes immer auch zwingend den Nacken, und somit auch dessen 
Muskeln, betrifft (Hugger et al., 2006; Jull et al., 2008).  
Abb. 4): Muskelaktivität während der Extensionsbewegung bei Gesunden: 
- Tiefe Muskulatur (DCF): kontinuierliche Aktivität, exzentrische & tonische 
Aktivität 
- Oberflächliche Muskulatur (SCM): Mehr phasische Aktivität am Anfang der 
Bewegung und aus der Extension heraus (Jull et al., 2008). 
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Bei Kopfschmerzen vom Spannungstyp ist dieser Zusammenhang noch sehr undeutlich 
dargelegt. In einigen Studien wird sogar eine Verknüpfung zwischen der tiefen 
Nackenmuskulatur und dieser Form von Kopfschmerzen gänzlich ausgeschlossen (Jull et 
al. 2006; O’Leary, Falla, Jull, 2003). Frenandez-de-las-Peñas, Pérez-de-heredia, Molero-
Sánchez, Miangolarra-Page (2007b) konnten jedoch in einer Pilotstudie eine klare 
Veränderung der tiefen Nackenmuskulatur bei Probanden mit TTH nachweisen. Es ist 
jedoch unklar, ob der Kopfschmerz selber zu einer Inhibition der Muskulatur führt, oder ob 
durch eine Veränderung der Interaktion der oberflächlichen und tiefen Muskeln, z.B. 
bedingt durch Stress, ein solcher Kopfschmerz entstehen kann.  
Bei CH wurde schon vermehrt ein Zusammenhang mit den tiefen Nackenmuskeln 
festgestellt. Dadurch, dass angenommen wird, dass solchen Kopfschmerzen meist eine 
Nackenverletzung oder degenerative Veränderungen am Nacken vorangehen, wurde die 
Wichtigkeit der stabilisierenden, tiefen Muskulatur erkannt (Jull, 1997). Bei Patienten mit 
zervikalen Kopfschmerzen wurden signifikante Unterschiede im CCFT in dieser 
Muskulatur, verglichen mit gesunden Probanden in der Kontrollgruppe, gefunden (Jull, 
Barrett, Magee, Ho, 1999). Es wird vermutet, dass aus einer verminderten 
Bewegungskontrolle eine schlechte Gelenkskontrolle resultiert. Dadurch entstehen 
Mikrotraumata in der Muskulatur und diese können dann die Quelle eines Schmerzes 
darstellen. Allerdings könnte dieser Vorgang auch in genau umgekehrter Weise erfolgen. 
Durch einen vorhandenen Schmerz im Nacken könnte eine veränderte, weniger 
ökonomische, Haltung eingenommen werden, wodurch die Gelenkskontrolle nicht mehr 
identisch funktioniert. Daraus folgend würde dann eine verminderte Bewegungskontrolle 
auftreten. Diese Mechanismen zeigen die Veränderbarkeit der tiefen Muskulatur in der 
segmentalen Kontrolle und den Zusammenhang zu zervikalen Kopfschmerzen auf (Jull et 
al., 2008).  
4.1.8. Veränderungen der tiefen Nackenmuskulatur 
Bei gesunden Probanden besteht schon ein Unterschied in der Beschaffenheit der 
Muskulatur, zum einen zwischen Flexoren und Extensoren und zum andern zwischen 
tiefer und oberflächlicher Muskulatur. Die Extensoren sind reich an Muskelspindeln und 
Typ I-Fasern und die Flexoren bestehen mehr aus Typ II-Fasern. Zusätzlich konnte in der 
dorsalen Muskulatur ein signifikant kleinerer Fettanteil in den oberflächlichen Muskeln 
nachgewiesen werden im Vergleich zu den tieferen. In den Flexoren jedoch liess sich 
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dieses Phänomen nicht bestätigen (Cagnie, Barbe, Vandemaele, Achten, Cambier, 
Danneels, 2009). 
Bei der Fettkonzentration spielt die Art der Muskelfasern eine wichtige Rolle. Typ I-Fasern 
neigen zu grösserem Fettanteil als Typ II-Fasern. Der Unterschied im Vorkommen des 
Fettes kann einerseits durch die Diskrepanz der Funktionen der einzelnen Muskeln, um 
das dynamische Gleichgewicht zu erhalten, erklärt werden, oder könnte andererseits auf 
die dominierende Kraft der Extensoren zurück zu führen sein. Die Extensoren weisen 
daher einen grösseren Fettanteil als die Flexoren auf.  
Probanden mit Nacken- und Kopfschmerzen konnten jedoch signifikante Abweichungen 
von diesem Zustand in der Muskulatur aufweisen. Folgender Vorgang spielt sich im 
Muskel ab:  
 
- Durch Schmerz, eine Verletzung oder eine Pathologie wird die Koordination 
zwischen der tiefen und der oberflächlichen Muskulatur gestört. 
- Weiterlaufend findet eine Atrophie der DNF statt, die eine Kompensation der 
Stabilität durch die oberflächlichen Muskeln nach sich zieht, welche dadurch 
hyperaktiv werden.  
- Diese Muskeln übernehmen daher Funktionen, welche sie normalerweise nicht 
ausüben würden, was zu Veränderungen ihrer Beschaffenheit führen kann.  
- Es findet eine Transformation der Muskelfasern statt. Typ I-Fasern werden in Typ II-
Fasern umgewandelt und so den gegebenen Umständen und Funktionen 
angepasst.  
- Durch dieses Vorgehen kann weiterlaufend eine erhöhte Muskelfatigue und ein 
Verlust des Kinaesthetiksinnes entstehen (O’Leary, Falla, Jull, 2003).  
 
Explizit bei Kopfschmerzen vom Spannungstyp konnte zudem eine Abnahme des 
Muskelquerschnitts in der Subokzipitalmuskulatur nachgewiesen werden. Es ist jedoch 
noch unklar, ob der Kopfschmerz Ursache oder Resultat solcher Dysfunktionen ist 
(Oksanen, Erkintalo, Metsähonkala, Anttila, Laimi, Hiekkanen, Salminen, Aromaa, 
Sillanpää, 2008).  
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Abb. 5): Pressure Biofeedback um die 
Aktivität der tiefen Nackenmuskulatur 
zu testen (Fernandez-de-las-Peñas 
et al., 2007b).  
 
4.1.9. Nackenstabilisationstraining 
Das Training der tiefen Nackenflexoren ist ähnlich wie der CCFT aufgebaut. Der Patient 
liegt auf dem Rücken, die Wirbelsäule und der Kopf in Neutral-Null-Stellung. Unter dem 
Nacken in der Subokzipitalregion wird ein mit Luft gefülltes Druckkissen (Pressure 
Biodfeedback) gelegt und auf 20 mmHg aufgepumpt. Der Proband soll eine langsame, 
kraniozervikale Flexion durchführen, indem er eine Nickbewegung initiiert und diese 
Position für zehn Sekunden hält. Im Idealfall kann der Patient den Druck um 10 mmHg 
erhöhen und halten. Dabei sollte die oberflächliche Muskulatur bei dieser feinen 
Bewegung so wenig wie möglich aktiviert werden. Als Training kann dies nun so genutzt 
werden, dass jeweils eine Druckerhöhung durch die Nickbewegung erzeugt werden soll 
und diese dann zehnmal zehn Sekunden gehalten werden muss ohne das Anspannen der 
oberflächlichen Muskulatur (speziell des M. sternocleidomastoideus) und ohne sonstige 
Kompensationen wie Kopfabheben, Zittern oder Kopfabsinken auftreten. Die 
Druckerhöhung kann in 2 mmHg Schritten gestaltet werden und bis auf 30 mmHg erhöht 
werden (Jull et al., 1999; van Ettekoven et al., 2006). So wird die tiefe Nackenmuskulatur 
ohne Kompensation der oberflächlichen Muskulatur aktiviert und trainiert. Als Progression 
kann bei fehlerloser Durchführung eine 
Anpassung der Ausgangsstellung stattfinden, 
wie z.B. Ausführung im Sitz oder im Stand an 
einer Wand. Als visuelles Feedback für den 
Probanden, dient die Druckanzeige-tafel, so 
hat der Patient selber die Kontrolle während 
der Übung. Weiter kann er selber seinen M. 
sternocleidomastoideus palpieren um ein 
allfälliges Anspannen frühzeitig zu spüren 
(Arbeitsgruppe „Assessment und Intervention“ 
der ZHAW, 2007). (Ausführliche Dokumen-
tation siehe: Anhang 12.1.7)  




Im Oktober und November 2009 wurde die Studiensuche zum Thema „Kopfschmerzen“ 
und „tiefe Nackenmuskulatur“ gestartet. Begonnen wurde in den Datenbanken PEDro, 
Medline und The Cochrane Library. Die Recherche musste aufgrund mangelnder 
relevanter Literatur auf CINAHL und PubMed ausgeweitet werden. Im Februar wurde dann 
entschieden das Thema noch einmal neu einzugrenzen, da passend zur anfänglichen 
Fragestellung „Welchen Effekt hat ein spezifisches Nackenstabilisationstraining auf 
Kopfschmerzen vom Spannungstyp?“ keine expliziten Studien gefunden wurden.  
Die Fragestellung wurde zur jetzigen Formulierung angepasst. Zum neuen Thema wurde 
die Suche hauptsächlich auf die Datenbanken Medline, PEDro und PubMed beschränkt. 
Genauere Angaben zur Suchstrategie werden im Anhang aufgeführt. Die 
Informationsbeschaffung wurde ohne Einschränkungen von Erscheinungsjahr und 
Sprache durchgeführt. (siehe: Anhang 12.2) 
4.2.2. Einschlusskriterien 
Zuerst wurde die Suche auf RCTs beschränkt, wobei die Autorin jedoch bald merkte, dass 
sich zu wenig relevante Literatur finden liess. So wurde dieses Einschlusskriterium wieder 
verworfen und es wurde ohne Einschränkung im Studiendesign gesucht. Als wichtiges 
Merkmal zum Einschluss der Studie galt der CCFT (Craniocervical flexion test) oder ein 
CCF-Training, welche jeweils angewendet werden mussten. Aufgrund dieser Kriterien 
konnte man sicher gehen, dass die tiefe Nackenmuskulatur in der Studie untersucht 
wurde. Ein weiteres Kriterium war, dass die untersuchten Kopfschmerzen in den Studien 
anhand der IHS (International headache society) und der Cervicogenic Headache 
International Study Group (Sjaastad, Frederiksen, Pfaffenrath, 1998) als „zervikale 
Kopfschmerzen“ und „Kopfschmerzen vom Spannungstyp“ diagnostiziert werden mussten. 
Kopfschmerzen als Folge eines Schleudertraumas und Migräne mit und ohne Aura (siehe: 
Anhang 12.1.3) wurden in dieser Arbeit ausgeschlossen. Studien, die explizit Mischformen 
oder Probanden, mit mehreren Kopfschmerzarten zur gleichen Zeit, wurden in dieser 
Arbeit nicht mitberücksichtigt. Ein zusätzliches Kriterium, welches sich mit der Zeit 
abzeichnete, war das Alter der Testpersonen. Es wurden nur Studien mit Probanden 
zwischen 18 und 60 Jahren eingeschlossen, da mit zunehmendem Alter vermehrt 
Sabine Schibli    17/96 
 
degenerative Veränderungen in der Halswirbelsäule (HWS) auftreten können und somit 
eine Verzerrung der Ergebnisse entstehen könnte (Uthaikhup, Sterling, Jull, 2009). 
4.2.3. Studienauswahl 
Nach der erneuten Suche wurden acht Studien anhand der Einschlusskriterien in die 
engere Auswahl genommen. Davon wurden zwei wieder ausgeschlossen, da es in der 
einen Arbeit um multiple Kopfschmerzen ging und in der anderen Probanden zwischen 65 
und 70 Jahren getestet wurden. Die sechs übrig gebliebenen Studien wurden dann als 
Grundlage für die Bachelorarbeit verwendet.  
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Einschlusskriterien: 









Dysfunktion in einem 
oder mehreren 
Segmenten der oberen 
HWS (C0-3)  
4.3. Ergebnisse 
Die Studien wurden mit der „Critical Review Form – Quantitative Studies“ von Law, 
Stewart, Pollock, Letts, Bosch, Westmorland, (1998) kritisch beurteilt. Da in einigen 
Studien mehrere Testverfahren untersucht wurden, beschränkt sich die Autorin in dieser 
Arbeit nur auf die Tests, welche wesentlich für die Fragestellung sind. Die vollständig 
ausgefüllten Beurteilungsformulare und die Matrix sind im Anhang zu finden (siehe: 
Anhang 12.3 & 12.4). 
4.3.1. Assessmentstudien 
Further clinical clarification of the muscle dysfunction in cervical headache 
Jull et al. 1999 Querschnittsstudie N = 15 
CH-Gruppe (13 w, 2 
m; Alter: 32.0 ± 
10.27 Jahre) 
 
N = 15 
Kontrollgruppe (13 




Jull et al. (1999) hatten das Ziel, die Art der 
Beeinträchtigungen im zervikalen Muskelsystem bei Patienten 
mit zervikalen Kopfschmerzen und klinisch nachgewiesenen 
Dysfunktionen in der oberen HWS zu eruieren. Sie 
beschränkten sich dabei auf das Testen der tiefen 
Nackenflexoren mit einem neu entwickelten Test (CCFT) und 
auf die passive Dehnungsantwort von zervikaler und zerviko-
axialer (Muskeln über HWS und Schultergürtel) Muskulatur. 
Die erhaltenen Daten wurden mit Resultaten einer gesunden 
Kontrollgruppe verglichen um einen Effekt vorweisen zu 
können. Der CCFT wurde durchgeführt um die tonische Funktion der tiefen 
Nackenflexoren zu untersuchen. Bei den getesteten Muskeln handelte es sich um die Mm. 
Longus colli, Longus capitus, Rectus capitus anterior und lateralis. Der passive 
Dehnungstest wurde anhand konventioneller Muskellängentests gemacht und beinhaltete 
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Tab. 1): Resultate beider Gruppen im CCFT 
(Jull et al., 1999) 
die Mm. trapezius descendens, levator scapulae, scaleni anterior, medius und posterior 
und die kurzen, oberen Nackenextensoren.  
Die Patienten der Testgruppe wurden aus einer Universitätsklinik und dem Departement 
für Physiotherapie bezogen und mussten die Einschlusskriterien (siehe Kasten) erfüllen. 
Die Probanden der Kontrollgruppe (KG) waren Freiwillige, welche im Alter und Geschlecht 
der Testgruppe ähnlich waren. Die Tests wurden von zwei Untersuchern durchgeführt, 
welche in Bezug auf die Diagnose der Probanden verblindet waren. Beide Testverfahren 
wurden auf ihre Reliabilität geprüft und als relativ reliabel bezeichnet. Die ANOVA-Analyse 
wurde benutzt um Unterschiede zwischen den beiden Gruppen im CCFT zu untersuchen. 
Bei den Muskellängentests wurden sowohl die Resultate der rechten und linken Seite, als 
auch die der Mm. scaleni anterior, medius und posterior, jeweils summiert und anhand 
eines Mann-Whitney U Testes analysiert. Das Signifikanzlevel der Studie wurde bei p < 
0.05 angesetzt.  
 
Resultat 
Die genauen Resultate werden in  
Tabelle 1) präsentiert. Zu sehen ist, dass 
die Kopfschmerzgruppe deutlich schlech-
tere Werte im AS (activaition score) und 
im PI (performance index) aufweist als die 
Kontrollgruppe (siehe: Anhang 10.1.8 & 10.1.9). In den Muskellängentests wurde in der 
Kopfschmerzgruppe ein vermehrtes Auftreten einer abnormalen Dehnungsantwort auf 
passiven Zug festgestellt. Jedoch erreichte nur der M. trapezius descendens einen 
statistisch signifikanten Unterschied.  
 
Diskussion 
Jull et al. (1999) erwähnen, dass solche Ergebnisse erwartet werden konnten, denn es 
wurde schon in anderen Studien publiziert, dass auf Schmerz Anpassungen im 
muskuloskelettalen System erfolgen. Es kann zu Hemmungen in Muskeln, Atrophie, 
Schwäche und Arthropathien kommen. Solche Defizite wurden nun indirekt über das 
Pressure Biofeeback in Form einer Abschwächung in den tiefen Nackenflexoren 
festgestellt. Die getesteten Muskeln, welche für segmentale Kontrolle zuständig sind, 
wurden als dysfunktionell eingestuft, was mit den Symptomen zusammenhängen oder 
 Activation score Perfomance index 
Headache group (n=15) 4.2±1.9 10.6±15.3 
Control group (n=15) 6.1±1.5 54.5±28.6 
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diese perpetuierend beeinflussen könnte. Sie könnten Auswirkungen auf die Identifikation 
von muskuloskelettaler Beteiligung an Kopfschmerzen haben und einen positiven Einfluss 
auf die konservative Kopfschmerztherapie bewirken.  
 
Kritik an der Studie 
Jull et al. (1999) untersuchten in ihrer Studie nur 15 Probanden mit CH und verglichen ihre 
Outcomes mit denen einer identisch grossen KG. Diese Anzahl ist, auf die Population 
bezogen, ziemlich klein, deshalb können die Resultate nicht vorbehaltlos verallgemeinert 
werden. Um genauere Aussagen machen zu können, müssten mehr Probanden getestet 
werden. Die Studie zeigt höchstens eine mögliche Tendenz, in welche die Resultate der 
Studien führen könnten.  
Weiter waren unter den Testpersonen in beiden Gruppen jeweils zwei männliche 
Probanden. In der Studie wird einerseits nicht genauer auf den Unterschied zwischen 
Männern und Frauen eingegangen, andererseits werden die Resultate auch nicht unter 
den männlichen Probanden der beiden Gruppen verglichen.  
Zu erwähnen ist ebenfalls die verwendete Messmethode. Die Autoren werteten die 
Druckangaben des Pressure Biofeedbacks aus und schlossen anhand der Ergebnisse auf 
eine niedrigere Aktivierung der tiefen Nackenmuskeln bei zervikalen 
Kopfschmerzpatienten. Um genauere Angaben über die Aktivierung der tiefen 
Nackenmuskulatur zu erhalten, müsste direkt an den betroffenen Muskeln gemessen 
werden.  
 
Cervical musculoskeletal impairment in frequent intermittent headache. Part 1: 
Subjects with single headaches 
Jull et al. 2007 Querschnittsstudie N = 22  
Migräne ohne Aura 
 








N = 57  
Kontrollgruppe 
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Einschlusskriterien: 
- Kopfschmerzen ohne 
pathologische Ursache oder 
struktureller Veränderung 
 
- Mind. einjährige 
Kopfschmerzgeschichte 
 
- ≥ 1/Mt Kopfschmerzen 
 
- Kontrollgruppe: Keine oder 




Als Ziel der Studie sahen Jull et al. (2007) vor, das 
Vorkommen von muskuloskelettalen Schmerzen und 
Beeinträchtigungen in häufig, intermittierend auftretenden 
Kopfschmerzen (Migräne, TTH & CH) zu zeigen. 
Zusätzlich wollten sie erforschen, ob eine solche 
Dysfunktion zervikale Kopfschmerzen von anderen 
unterscheidet. Kontrollgruppe und Testgruppe wurden 
ähnlich bezüglich des Alters (Altersbereich: 18-55 Jahre) 
und des Geschlechts gewählt. Probanden, die mehr als 
eine Kopfschmerzform aufwiesen, wurden in den zweiten 
Teil der Studie eingeteilt. Die Autoren testeten in ihrer Forschungsarbeit Folgendes: 
Zervikales ROM (range of motion), symptomatische Gelenksdysfunktionen, zervikale 
Muskelkraft, Muskelquerschnitt von ausgewählten zervikalen Extensoren, CCFT und den 
zervikalen Kinästhetiksinn (siehe: Anhang 12.1.4).  
Im CCFT wurde, neben dem Pressure Biofeedback, anhand von Elektroden an den 
Muskelbäuchen die Aktivität der Mm. sternocleidomastoidei gemessen und daraus indirekt 
auf die Aktivität der tiefen Nackenmuskeln geschlossen. Ein Tester, über die Diagnose der 
Probanden nicht aufgeklärt (blinded), führte die Untersuchungen durch.  
Es wurde eine „One-way-Analyse“ durchgeführt, um Unterschiede in den Messungen der 
Kopfschmerzgruppen und der Kontrollgruppe in Zusammenhang mit dem Alter und 
Geschlecht festzustellen. Eine Х²-Analyse wurde gebraucht um die manuelle 
Untersuchung auszuwerten. Das α-Level wurde auf 0.05 festgelegt.  
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Resultat 
Gruppe mit zervikalen Kopfschmerzen 
Das Bewegungsausmass in Extension und 
Rotation wurde in dieser Gruppe als 
signifikant kleiner getestet verglichen mit 
den anderen Kopfschmerzgruppen und der 
Kontrollgruppe. Zudem verzeichneten die 
Probanden ein grösseres Vorkommen von 
palpablen, schmerzhaften Gelenksdysfunk-
tionen in der oberen HWS (C0-4) als die 
anderen Testgruppen. Ebenfalls konnte ein 
signifikant reduzierter Querschnitt im M. 
semispinalis capitis auf der symptomatischen Seite nachgewiesen werden. Im CCFT 
(siehe Abb. 6)) konnten anhand der platzierten Elektroden auf den Mm. 
sternocleidomastoidei signifikant höhere Aktivität in der Gruppe mit CH gemessen werden 
(p<0.001).  
 
Gruppe mit Kopfschmerzen vom Spannungstyp 
Die TTH-Gruppe konnte sowohl im CCFT als auch in den anderen Testverfahren den 
Signifikanzlevel nicht erreichen.  
 
Diskussion 
Die Autoren konnten drei wichtige Merkmale zur Diagnosestellung für zervikale 
Kopfschmerzen feststellen:  
 
1. Verringertes Bewegungsausmass 
2. palpable, schmerzhafte Segmente in der oberen HWS  
3. Muskelschwäche der DNF im CCFT 
 
Die Beeinträchtigung der tiefen Nackenmuskulatur wurde mittels Elektroden an den Mm. 
sternocleidomastoidei indirekt untersucht. Durch die vermehrte Aktivität in der 
oberflächlichen Muskulatur wird eine Hemmung der tiefen Nackenmuskeln angenommen.  
Abb. 6): Erhöhte Aktivität der Mm. 
Sternocleidomastoidei bei 
Probanden mit CH im CCFT 
sichtbar (Jull et al., 2006).  
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Zusätzlich erwähnen die Autoren, dass einerseits alle Probanden der CH-Gruppe 
Nackenschmerzen aufwiesen, zusätzlich jedoch auch 60% der anderen Probanden mit 
Kopfschmerzen dieses Phänomen präsentierten. Dies zeigt, dass eine Überlappung der 
Symptome besteht und so eine klare Abgrenzung schwierig ist. Durch diese Studie 
erhofften sich die Autoren auch, dass sie mit den getesteten Verfahren eine Möglichkeit 
finden, solche Kopfschmerzformen untereinander zu differenzieren.  
 
Kritik 
In der Studie testeten Jull et al. (2007) Probanden mit verschiedenen Kopfschmerzformen. 
Von den ursprünglich 196 Kopfschmerzpatienten konnten sie 88 für den ersten Teil der 
Studie verwenden. Dies zog jedoch nach sich, dass nicht in jeder Gruppe gleich viele 
Probanden eingeteilt werden konnten, was die erhaltenen Resultate schlechter 
miteinander vergleichen lässt und eine mögliche falsche Tendenz erstellen könnte. Zudem 
gelten die Gruppengrössen eher als klein (N = 22 Migräne ohne Aura, N = 33 TTH, N = 18 
CH, N= 57 KG), was eine Verallgemeinerung nicht zulässt.  
Im CCFT wurden die Ergebnisse einerseits mittels Biofeedback und andererseits über 
Elektroden an den Mm. sternocleidomastoidei erzeugt und daraus auf den Zustand der 
tiefen Nackenmuskulatur geschlossen. So wurden zwar Messungen an der Muskulatur 
vorgenommen, jedoch nicht direkt an den tiefen Nackenmuskeln.  
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Performance of the craniocervical flexion test, forward head posture, and headache 
clinical parameters in patients with chronic tension-type headache: A pilot study 
Fernández-de-las-








38 ± 5 Jahre) 
 
N = 10  
Kontrollgruppe (Alter: 
36 ± 5 Jahre) 
 
Inhalt 
Das Ziel von Fernández-de-las-Peñas et al. (2007b) war 
es, die Unterschiede der Leistung der tiefen 
Nackenmuskeln im CCFT bei Probanden mit 
Kopfschmerzen vom Spannungstyp und einer gesunden 
Kontrollgruppe aufzuzeigen. Zusätzlich wollten sie den 
Zusammenhang des CCFT, der Forward head posture 
(FHP) und einiger klinischer Variablen in Bezug auf 
Intensität und zeitlicher Begrenzung von Kopfschmerzen 
untersuchen. Die Probanden für die Testgruppe wurden 
vom neurologischen Departement des Alcorcón Spitals 
rekrutiert, die Kontrollgruppe bildeten Freiwillige des 
Spitalpersonals. Die Testpersonen mussten die im Kasten aufgeführten 
Einschlusskriterien erfüllen um in der Studie mitzuwirken. Die Probanden mussten über 
vier Wochen ein Kopfschmerztagebuch bezüglich Schmerzintensität (VAS 0-10), Dauer 
und Anzahl Tage mit Kopfschmerzen führen. Zur Bestimmung der FHP wurde vor und 
nach diesen vier Wochen von jedem Proband ein seitliches Foto gemacht und anhand 
dieser Abbildung der Kraniovertebralwinkel gemessen. Der CCFT wurde nach dieser 
Periode durchgeführt um die Aktivierung des M. longus colli anhand eines Pressure 
Biofeedback zu messen. Dabei wurden wiederum der AS und der PI der einzelnen 
Probanden ermittelt. Ein Untersucher war für die Verteilung der Kopfschmerztagebücher 
zuständig, ein anderer, welcher über den Zustand der Testpersonen verblindet war, für die 
Messung beider Tests. Die Reliabilität wurde über den Intraclass correlation coefficient 
(ICC) für jede Variable bestimmt. Es zeigte sich eine grosse Reliabilität für Intratester: AS= 
Einschlusskriterien: 
- bilaterale Kopfschmerzen 
 
- drücken, ziehender 
Schmerz (SZ) 
 
- nicht höher als 7/10 VAS 
 
- Mind. 15 Tage/Monat 
Kopfschmerzen 
 
- Keine PT während der 
Studienzeit 
 
- 24h vor Testung keine 
Schmerzmedikamente mehr 
einnehmen 
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Tab. 2): Resultate der Gruppen im CCFT verglichen mit dem Signifikanzlevel 
(Fernandez-de-las-Peñas et al., 2007b) 
0.84, PI=0.90 und für den highest pressure score = 0.88. Quantitative Daten ohne eine 
normale Verteilung (Intensität, Dauer, Frequenz) wurden mit nonparametrischen Tests 
analysiert, während quantitative Daten mit Normalverteilung (FHP, CCFT - Resultate) mit 




Die FHP im Stand bei Probanden mit TTH war signifikant kleiner (Durchschnitt ± SD 
(Standard Deviation), 42° ± 6.6°) als in der Kontrollgruppe (Durchschnitt ± SD, 48.8° ± 








Im CCFT waren die erreichten Werte der Gruppe mit TTH im AS und PI signifikant tiefer 
als bei der Kontrollgruppe (p< 0.001: siehe Tabelle 2)).  
Mit dem CCFT konnte keine Verbindung zwischen der Schmerzintensität und der 
Frequenz hergestellt werden. Die Testwerte konnten jedoch mit der Dauer der 




Die meisten Resultate, die Fernandez-de-las-Peñas et al. (2007b) erzielten, korrelierten 
mit denen aus anderen Studien. Überraschenderweise stellten sie fest, dass Patienten mit 
längerer Kopfschmerzdauer besser im CCFT abschnitten. Dies steht im Kontrast zu 
früheren Studien, bei welchen Patienten mit zervikalen Kopfschmerzen und 
Nackenproblemen getestet wurden (Jull et al., 1999; Falla, 2004).  
Während der Durchführung des Testes konnte der bekannte Kopfschmerz zusätzlich bei 
80% der Testgruppe ausgelöst werden. Das Ergebnis führen die Autoren auf die Dehnung 
der Subokzipitalmuskulatur zurück, welche bei der Ausführung der kraniozervikalen 
 CTTH (MEAN ± SD) CONTROL (MEAN ± SD) P VALUE 
Activation pressure score (mm Hg) 6.6 ± 2.3 12.6 ± 4.3 < .001 
Performance pressure index 32. 4 ± 15.8 66.8 ± 23.5 < .001 
Highest pressure score (mm Hg) 25.8 ± 3.6 28.4 ± 1.8 .057 
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Flexion entstehen kann. Aus der beschriebenen Region können Triggerpunkte 
ausstrahlende Schmerzen verursachen, welche die Patienten bereits kennen. Ebenfalls 
festgestellt wurde, dass sich die FHP bei Probanden mit CTTH, vom Sitz zum Stand kaum 
veränderte, verglichen mit der Kontrollgruppe. Dies könnte auf eine schlechtere Flexibilität 
des Nackens hinweisen, welche dann im CCFT für die erzielten Resultate eine Rolle 
spielen könnte.  
 
Kritik 
Wie schon in der Arbeit von Jull et al. (1999) ist in dieser Studie ein wichtiger Kritikpunkt 
die Grösse der Untersuchungsgruppen. Da jeweils nur zehn Personen in den beiden 
Gruppen sind, können die Resultate nicht auf die Allgemeinheit übertragen werden. 
Zudem handelt es sich um eine Pilotstudie, da vorangehend noch keine Studien zum 
Thema tiefe Nackenmuskulatur und chronische Kopfschmerzen vom Spannungstyp 
gemacht wurden. Deshalb ist sie nicht sehr aussagekräftig und es sollte weiter Forschung 
in diesem Bereich betrieben werden um auf die Population schliessen zu können.  
Ebenso wurden nur die chronischen Kopfschmerzen vom Spannungstyp getestet. 
Dadurch können ähnliche Ergebnisse bei der episodischen Form nicht einfach 
angenommen werden.  
Ein weiteres Kriterium ist auch hier, dass die Messungen nicht direkt an der betroffenen 
Muskulatur durchgeführt wurden. Die Autoren schlossen wiederum anhand des 
angezeigten Druckes auf dem Biofeedback indirekt auf eine veränderte Aktivität der tiefen 
Nackenmuskulatur.  
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Einschlusskriterien: 
 Migräne:  
- Klassifiziert nach IHS 
(2004) 
 
- Keine Nackenproblematik 
in der Vergangenheit 
 
 CH-Gruppe:  
- Klassifiziert nach Sjaastad 
et al. (1998) 
 




- Keine Nackenschmerzen 
oder – verletzungen mit 
Behandlung 
Clinical tests of musculoskeletal dysfunction in the diagnosis of cervicogenic 
headache 
Zito et al.  2006 Querschnittsstudie N = 27  
CH-Gruppe (Alter: 
25.3 ± 3.9 Jahre) 
 
N = 25  
Migräne mit Aura 
(Alter: 22.9 ± 3.5 
Jahre) 
 
N = 25 
Kontrollgruppe (Alter: 
22.9 ± 3.5 Jahre) 
 
Inhalt 
Zito et al. (2006) setzten sich als Ziel mit ihrer Studie 
herauszufinden, ob es spezifische Muster von 
muskuloskelettalen Dysfunktionen gibt, welche zervikale 
Kopfschmerzen besser charakterisieren um die 
Differentialdiagnose zu erstellen. Es wurden drei, einander 
in Geschlecht und Alter ähnliche, Gruppen gebildet: Eine 
Kontrollgruppe mit gesunden Probanden, eine Gruppe mit 
Migräne mit Aura - da diese nicht mit einer zervikalen 
Dysfunktion assoziiert wird - und eine Gruppe mit 
Testpersonen mit CH. Es wurden Messungen in folgenden 
Bereichen durchgeführt: Der Kraniovertebralwinkel, der 
Grenzwert des Druckschmerzes, das zervikale 
Bewegungsausmass, der zervikozephale Kinästhetiksinn, 
die passive Gelenksbeweglichkeit, die Muskeldehnbarkeit der zervikalen und axio-
scapularen Muskulatur, die Mechanosensitivität des neuralen Systems und der CCFT. Die 
Tests wurden zuvor auf ihre Reproduzierbarkeit geprüft und wurden auf eine akzeptable 
Intratester-Repetierbarkeit eingestuft.  
 
Resultat 
Als statistisch signifikant wurde das verminderte Bewegungsausmass in Flexion und 
Extension in der CH-Gruppe, verglichen zu den anderen beiden Gruppen, dargestellt. 
Ebenso wurde das Auftreten von steifen und schmerzhaften Gelenken in der oberen HWS 
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und die vermehrte Spannung in den Mm. trapezius descendens, levator scapulae, scaleni 
und suboccipitalextensoren aufgelistet. Im CCFT wurde ebenfalls ein Unterschied 
zwischen den drei Gruppen festgestellt. Die CH-Gruppe wies in den Stadien drei bis fünf 
höhere Aktivität im M. sternocleidomastoideus auf, als die anderen; dieses Resultat konnte 
jedoch die Signifikanzgrenze nicht erreichen. In den anderen Tests konnten keine 
Unterschiede zwischen den Gruppen gefunden werden.  
 
Diskussion 
Dadurch, dass bei der Probandenauswahl absichtlich eine Kontrollgruppe und eine 
Gruppe mit Migräne mit Aura gebildet wurden, erwarteten die Autoren Resultate, welche 
einen Zusammenhang zwischen HWS-Strukturen und der Entstehung von Migräne 
ausschliessen. Sie bewiesen mit dieser Studie, dass die Gruppe mit Migräne mit Aura 
meist ähnliche Resultate wie die Kontrollgruppe aufwies, was eine Assoziation mit 
zervikaler Problematik ausschliesst. Zudem wurden eindeutige Defizite, wie erhöhte 
Aktivität in den Mm. sternocleiomastoidei, Bewegungseinschränkungen und druckdolente 




In dieser Studie wurde, wie schon in der Arbeit von Jull et. al. (2007), die Aktivität der 
tiefen Nackenmuskeln mittels Pressure Biofeedback und Elektroden an den Mm. 
sternocleidomastoidei getestet. Dies geschah auf indirekte Weise und kann so zu einem 
inadäquaten Resultat der Aktivierung der DNF führen.  
Zusätzlich können durch die geringe Teilnehmeranzahl der Studie die erhaltenen 
Ergebnisse eine falsche Tendenz anzeigen. Es ist deshalb nur bedingt möglich, das 
Resultat auf die Allgemeinheit zu übertragen.  
 





mind. 6 Monaten 
 
- Erfüllen der Kriterien für die 
Diagnosestellung von 
zervikalen Kopfschmerzen 
nach Sjaastad et al. (1998) 
Quadruple visual analogue scale 
 
1) Schmerz zum jetzigen Zeitpunkt (0-10) 
2) Typischer oder durchschnittlicher Schmerz 
(0-10) 
3) Schmerzlevel zum besten Zeitpunkt (0-10) 
4) Schmerzlevel zum schlimmsten Zeitpunkt (0-
10) 
 
Der Durchschnitt der Werte von 1), 2) und 4) wird 
ausgerechnet und mit 10 multipliziert. So erhält man 
einen Wert zwischen 0 und 100 (Elridge et al. 
2005). 
4.3.2. Studien zum Behandlungseffekt 
Bei diesen Studien geht es darum, den Effekt eines spezifischen 
Nackenstabilisationstrainings bei Patienten mit Kopfschmerzen aufzuzeigen. Allerdings 
konnten nur Studien mit einem Behandlungseffekt auf zervikale Kopfschmerzen gefunden 
werden. Relevante Literatur bezüglich eines Therapieeffektes auf Kopfschmerzen vom 
Spannungstyp konnten nicht ausgemacht werden.  
 
Effectiveness of cervical spine manipulation and prescribed exercise in reduction of 
cervicogenic headache pain and frequency: A single case study experimental 
design 
Eldridge et al. 2005 Einzelfallstudie, 
experimentelles 
Design 




Elridge & Russell (2005) wollten den möglichen Effekt 
einer osteopathtischen Therapie in Kombination mit einer 
spezifischen Übungstherapie in Bezug auf Schmerz- und 
Frequenzreduktion bei CH aufzeigen. Sie verwendeten 
ein A-B-C Einzelsystem. Die Voraussetzung zur 
Teilnahme an der Studie ist im Kasten nebenan 
beschrieben. Vor Beginn der Therapiephasen wurde eine 
gründliche manuelle Untersuchung der HWS durchgeführt. Die Probandin suchte während 
den einzelnen Behandlungsphasen zweimal wöchentlich die Universität auf. In Phase A 
wurden während drei Wochen Daten zum Vorkommen des Kopfschmerzes, zu seiner 
Frequenz und zu seiner Intensität 
gesammelt und zusätzlich über das 
Biofeedback die Synergie und 
Ausdauer der Nackenflexoren 
getestet. Es fand jedoch keine 
Behandlung statt. In Phase B erhielt 
die Probandin während drei Wochen 
eine manipulative Therapie der 
oberen HWS - Segmente. In Phase 
C praktizierte die Testperson anschliessend über drei Wochen eine spezifische, niedrig-
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dosierte Trainingstherapie für die tiefen Nackenflexoren und bekam den Auftrag diese 
Übungen an den therapiefreien Tagen selbständig durchzuführen. Diese Übungstherapie 
bestand aus einem kraniozervikalen Ausdauertraining für die tiefen Nackenflexoren und 
einem Synergietraining für alle Nackenflexoren. Die Intensität der Schmerzen wurde über 
die QVAS (quadruple visual analogue scale) gemessen (siehe Kasten). Zusätzlich führte 
die Patientin ein Kopfschmerztagebuch bezüglich Beginn, Datum, Frequenz, Dauer, 
Lokalisation, Medikamenteneinnahme und möglichem identifizierbarem Grund für jede 




Die Schmerzintensität veränderte sich 
von anfänglich 43 - 46 auf der QVAS 
während Phase A auf 35 - 40 während 
Phase C. In der ersten Woche der 
Übungsphase (Phase C), direkt nach 
der letzten Woche mit manipulativer 
Therapie, wurde 35 auf der QVAS 
registriert. Die Intensität stieg jedoch 
wieder auf 36 in Woche zwei und auf 40 
in Woche drei der Phase C an.  
In der ersten Woche der Phase A erlitt 
die Probandin vier Kopfschmerz-
episoden, im Verlauf von B zwei und in 
in C drei. In der Phase B konnte die 
Frequenz zuerst auf zwei (in den ersten 
zwei Wochen) und dann auf 0 gesenkt 
werden. Weiter konnte in der ersten 
Woche der Phase C ebenfalls keine 
Episode vorgewiesen werden, jedoch in 
der zweiten und dritten wieder jeweils 
eine Episode.  
Abb. 7): Verbesserung der DNF-Synergie 
(Elridge et al., 2005)  
Abb. 8): Verbesserung in der Anzahl 
Repetitionen des CCF- Training am 
Stück (Elridge et al., 2005)  
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In der Synergie der Flexoren konnte am Ende der Phase C eine Verdopplung der Zeit 
festgestellt werden (siehe Abb. 7)). Und auch in der Ausdauerkapazität der tiefen 
Nackenmuskulatur konnte eine Verbesserung aufgezeigt werden (siehe Abb. 8)).  
 
Diskussion 
Elridge et al. (2005) konnten eine Reduktion der Intensität und der Frequenz der 
Kopfschmerzen während der Studie nachweisen. Dieses Resultat führen sie auf die 
Interventionen zurück, da eine spontane Erholung der Symptome nach 16 Jahren 
Kopfschmerzgeschichte unwahrscheinlich erscheint. Anlass zu Diskussionen gibt die 
Tatsache, dass in der Woche B6 und C7 keine Schmerzepisode dokumentiert wurde, 
jedoch eine Schmerzintensität von 36 und 35 auf der QVAS vorhanden war. Die Patientin 
erwähnte, dass sie zu dieser Zeit grippeähnliche Symptome aufwies, was die Autoren 
damit assoziierten, dass sie zwar Kopfschmerzen hatte, jedoch nicht die ihr bekannten 
zervikalen Ursprungs. Zu Beginn zeigte die Probandin eine schlechte Aktivierung und 
Ausdauerkapazität der tiefen Nackenmuskulatur. Diese verbesserten sich aber während 
der Behandlung stetig. Daraus schliessen die Autoren, dass das spezifische Ausdauer- 
und Synergietraining bei der Testperson effektiv war.  
 
Kritik 
An dieser Studie ist zu kritisieren, dass die beiden Therapieverfahren direkt nacheinander 
stattfanden. Daher ist es schwierig den wirklichen Effekt der jeweiligen Methoden 
aufzuzeigen. Es könnte sein, dass der Effekt der manipulativen Therapie während der 
ersten Zeit der Übungstherapie immer noch andauerte. Diese Tatsache könnte also eine 
Veränderung der Ergebnisse zur Folge gehabt haben.  
Weiter könnte die Einnahme der Medikamente während der Therapiezeit die Resultate 
ebenfalls entscheidend beeinflusst haben, so dass eine adäquate Beurteilung nicht gut 
möglich ist.  
Zudem wurde nur eine Probandin über eine kurze Zeitspanne getestet. Beide Faktoren 
schränken das Resultat ein. Zum einen kann von einer Person nicht auf die 
Gesamtbevölkerung geschlossen werden und zum anderen ist erst über eine längere Zeit 
ein Langzeiteffekt nachweisbar.  
Zusätzlich kommt noch der ungünstige Umstand dazu, dass die Patientin während zwei 
Wochen an Grippesymptomen litt, was die Messungen ebenfalls beeinflusst haben könnte.  
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Einschlusskriterien: 
- Kriterien für CH nach 
Sjaastad et al. (1998) 
 
- Mind. eine Veränderung in 
einem der drei obersten 
HWS-Segmente 
 
- Mind. einmal wöchentlich 
Kopfschmerzepisode über 
eine Periode von zwei 
Monaten bis zehn Jahren.  
 
- Keine Kontraindikationen für 
manipulative Therapie (siehe: 
Anhang 12.1.5) 
 
- Keine Therapien in den 
letzten 12 Mt 
A randomized controlled trial of exercise and manipulative therapy for cervicogenic 
headache 
Jull, Trott, Potter, 





prospektiver RCT mit 
verblindeter 
Outcome-messung 








N = 49 kombinierte 
Therapie (MT & ExT) 
 
N = 48 
Kontrollgruppe 
(Probanden im Alter 
von 18 bis 60 jährig) 
 
Inhalt 
Jull et al. (2002) wollten den Kurz- und Langzeiteffekt 
von zwei konservativen Behandlungsmethoden CH 
aufzeigen: zum einen durch eine manipulative Therapie 
und zum andern durch eine spezifische eigenständig 
Übungstherapie. Eine dritte Gruppe wurde einer 
kombinierten Version beider Therapiemöglichkeiten 
zugeteilt.  
Probanden, die an der Studie teilnehmen wollten, 
mussten die Kriterien im Kasten rechts erfüllen. 200 
Teilnehmer konnten diesen Anforderungen gerecht 
werden und wurden randomisiert in vier Gruppen 
eingeteilt. Die Übungstherapie bestand aus niedrig-
dosiertem Nackenstabilisationstraining, Halteübungen 
der Scapula in Adduktion und Retraktion (beides zweimal täglich durchgeführt), und 
Haltungskorrekturübungen im Sitzen (repetitiv über den Tag verteilt). Zusätzlich wurde die 
Kokontraktion der Flexoren und Extensoren über isometrische Übungen trainiert. Die 
Behandlungsperiode dauerte sechs Wochen, welche mindestens acht und höchstens 
zwölf Therapiesitzungen von 30 Minuten beinhaltete. Zu Beginn der Studie wurden alle 
Parameter gemessen. Direkt danach in Woche sieben und dann drei, sechs und zwölf 
Monate nach Abschluss der Behandlungen wurden Follow-up-Tests durchgeführt. Dabei 
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wurden die Intensität, die Frequenz, die Dauer der Schmerzen und die Veränderungen der 
Nackenschmerzen evaluiert.  
 
Resultat 
Von nur 3.5% der Probanden konnte keine Follow-up Messungen gemacht werden 
(Dropouts). Von allen anderen Probanden konnten über die ganze Dauer Resultate erzielt 
werden. In den drei Interventionsgruppen konnte eine signifikant reduzierte 
Kopfschmerzfrequenz, Schmerzintensität und Nackenschmerzen verglichen mit der 
Kontrollgruppe verzeichnet werden, einerseits direkt nach der Behandlungsperiode, 
andererseits auch noch nach zwölf Monaten (p<0.05 für alle). Die genauen Werte der 
Veränderungen sind in Tabelle 3) sichtbar. Die Ausnahme bildete die Dauer der 
Kopfschmerzen, welche nur bei der kombinierten Therapie effektiv beeinflusst werden 
konnte. Die kombinierte Variante wies zwar eine höhere Reduktion der gemessenen 
Parameter auf als die anderen Therapieformen, jedoch nicht eine signifikant höhere. Bei 
76% der Probanden konnten die Autoren eine Verbesserung der Symptome um 50% 
vorweisen, 35% wurden sogar komplett symptomfrei. Die Medikamenteneinnahme konnte 
in den Interventionsgruppen signifikant reduziert werden (kombinierte Behandlung: 
Senkung um 93%, einzelne Therapien: Senkung um 100%), in der Kontrollgruppe jedoch 
stieg die Einnahme um 33% an. Im CCFT, welcher als Verlaufszeichen gewählt wurde, 
wurden in den Interventionsgruppen mit Übungen, signifikante Unterschiede festgestellt.  
 
Tab. 3): Statistisch signifikanter Effekt der drei Interventionen auf Frequenz, Schmerzintensität und 
Nackenbeschwerden bei zervikalen Kopfschmerzen (Jull et al., 2002).  
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Diskussion 
Jull et al. (2002) gelang es in dieser Studie wichtige Effekte nachzuweisen. Diese 
Ergebnisse sind von hoher Wichtigkeit, da auch nach zwölf Monaten noch ein 
Langzeiteffekt vorzuzeigen ist. In der Gruppe, welche eine manipulative Therapie bekam, 
wurde keine Veränderung im CCFT nachgewiesen, was zeigt, dass eine spontane 
Veränderung ohne spezifische Übungstherapie in dieser Muskulatur nicht möglich war. 
Somit wird der Einfluss auf die tiefe Nackenmuskulatur durch ein solches Training noch 
unterstrichen.  
Es konnte vorgewiesen werden, dass eine kombinierte Therapieform 10% mehr anschlug, 
als die einzelnen Therapien. Wenn jemand jedoch Bedenken gegenüber einer 
Manipulation an der HWS bezüglich der Risiken äussert, die diese birgt, kann die 
Übungstherapie als nützliche Alternative angeboten werden.  
 
Kritik 
Einer der wenigen Kritikpunkte an dieser Studie ist die gewählte Messmethode. Um 
wirklich einen Effekt des spezifischen Übungsprogramms auf die tiefe Nackenmuskulatur 
nachzuweisen, müsste direkt an der Muskulatur gemessen werden. Dann hätte man 
deutliche Werte, die, mit Ausnahme der Bias, nicht verfälscht werden können.  
Da die Therapeuten die angewendeten Techniken kennen mussten und die Patienten 
wissen mussten, welche Therapieform sie bekommen würden, war eine Verblindung 
beider Seiten nicht möglich. 
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5. Diskussion 
Die Autorin dieser Bachelorarbeit vergleicht im folgenden Teil die diversen 
Studienresultate miteinander und diskutiert die für sie wichtig und auffällig scheinenden 
Punkte. Damit zeigt sie die Relevanz der Physiotherapie in diesem Themenbereich und 
nimmt Bezug auf die Fragestellung.  
5.1. Testausführung 
In allen verwendeten Assessmentstudien wird die Aktivität der tiefen Nackenflexoren mit 
Hilfe des CCFTs getestet. Dieser wird jedoch in verschiedenen Formen durchgeführt. 
Zusätzlich variiert die Pausendauer in den vier Studien zwischen 10 und 45 Sekunden. 
Mehr Erholungszeit würde in diesem Fall bedeuten, dass die tiefe Nackenmuskulatur 
danach wieder besser als nach einer kürzeren Pause rekrutierbar sein könnte.  
 
Können die Ergebnisse der einzelnen Studie trotzdem miteinander verglichen 
werden? 
 
Die einen Probanden mussten jedes Stadium einmal für fünf Sekunden halten (Zito et al. 
2006) und andere wiederum jeweils für zehn Sekunden (Jull et al. 2007). Bei Fernandez-
de-las-Peñas et al. (2007b) wird sogar zuerst der Druck ermittelt, bei welchem die 
Testpersonen gut eine kraniozervikale Flexion durchführen können und diesen müssen sie 
dann während des Tests für zehnmal zehn Sekunden halten. Zusätzlich variiert die 
Pausendauer während des Testes in den einzelnen Studien, was ebenfalls die Ergebnisse 
beeinflussen könnte.  
Die Tests können zwar einander gegenüber gestellt werden, da die gleichen Strukturen 
getestet werden und die gleiche Ausgangsstellung gewählt wird. Da die Tests jedoch nicht 
gänzlich identisch durchgeführt werden, kann auch nur eine Tendenz des Resultates 
erahnt werden, da es durch die verschiedenen Ausführungsmöglichkeiten verzerrt werden 
könnte.  
5.2. Messmethoden 
In allen Studien wurde mittels Pressure Biofeedback den Probanden ein visuelles 
Feedback (Knowledge of Result) gegeben. Für die Therapeuten diente es zudem als 
Kontrolle und Verlaufszeichen. In zwei Arbeiten (Jull et al., 2007 & Zito et al., 2006), 
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Abb. 9): Oberflächenelektroden an den Mm. 
Sternocleidomastoidei und Einführung der 
Elektroden über den nasopharyngealen Weg 
(O’Leary et al., 2007).  
wurden zusätzlich über Elektroden an den Mm. sternocleidomastoidei Messungen 
gemacht. 
 
Sind die Resultate, welche über EMG gemessen wurden reliabler als 
diejenigen, welche nur mittels Pressure Biofeedback analysiert wurden? 
Existiert eine Messmethode, welche zuverlässiger funktioniert? 
 
Die EMG-Analyse wird von der Autorin als reliabler eingeschätzt, als die Testmethode nur 
mit Pressure Biofeedback. Der Vorteil ist, dass direkt an Muskeln gemessen wird und nicht 
nur über abgelesene Zahlen eine Hypothese aufgestellt wird. Der Nachteil beider 
Methoden ist jedoch, dass nicht direkt an der tiefen Nackenmuskulatur untersucht wird, 
sondern indirekt auf eine Veränderung in den DNF geschlossen wird.  
In einer Studie von O’Leary, Falla, Jull & Vicenzino (2007), in welcher man die Aktivierung 
der tiefen und der oberflächlichen Nackenmuskulatur an gesunden Probanden testete, 
wurde ein CCFT durchgeführt und die Aktivität der DNF mittels einem neu entwickelten 
System aufgezeichnet. Es handelte 
sich dabei um bipolare Elektroden, 
welche über einen feinen Katheter 
durch die Nase und den Pharynx an 
die hintere Oropharyngealwand auf 
die Höhe von C2/3 eingeführt 
wurden. Damit liegen sie beinahe 
direkt an der Muskulatur und sind 
nur durch eine feine Wand von den 
Mm. Longus colli und capitis 
getrennt. Dies ermöglicht eine 
konkrete Aufzeichnung der Aktivität der obengenannten Muskeln. Wenn die oberflächliche 
Muskulatur zusätzlich auch über Elektroden getestet wird, können die erhaltenen Werte in 
Relation zueinander ausgewertet und ein Verhältnis der Aktivität beider Muskelgruppen 
kann aufgestellt werden (O’Leary et al., 2007). 
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Abb. 10): Lokalität der Elektroden (Falla et al., 2003) 
Eine solche Methode ist jedoch 
sehr aufwändig und für die 
Testpersonen äusserst unange-
nehm. Meist ist eine lokale 
Betäubung (mittels Xylocain-Spray) 
nötig um das Gebiet ruhig zu 
stellen, was wieder Faktoren wie 
Unverträglichkeit oder Allergien mit 
sich bringen könnte. Die 
Probanden müssen zwingend ihre 
schriftliche Einwilligung geben und 
über die Vorgehensweise genauestens informiert werden, da ein solcher Eingriff 
ansonsten aus ethischen Gründen angefochten werden könnte (O’Leary et al., 2007).  
Dem entgegen stehen dann beide verwendeten Testverfahren in den vier analysierten 
Studien, welche ohne grössere Umstände und somit einfacher durchgeführt werden 
konnten. Die Reliabilität und Validität ist jedoch nicht gleich hoch.  
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5.3. Messresultate im CCFT 
Bei allen vier Studien, welche die Dysfunktionen im muskuloskelettalen System der HWS 
aufzeigen sollten, konnte bei jeder Studie bei mindestens je einer Testgruppe eine 
veränderte Aktivität der tiefen Nackenmuskulatur aufgezeigt werden. 
Bei der Studie von Jull et al. (2007) wurde 
im Direktvergleich zwischen CH, Migräne 
und TTH nur in der CH-Gruppe eine 
Veränderungen in den DNF festgestellt. 
Dies steht im Kontrast zum Resultat von 
Fernandez-de-las-Peñas et al. (2007b), 
welches in einer CTTH-Gruppe 
signifikante Unterschiede in der 
Aktivierung der DNF verglichen mit einer 
Kontrollgruppe zeigt.  
 
Können solche unterschiedlichen Resultate erklärt werden? 
 
Die Erklärung der auseinandergehenden Ergebnisse sieht die Autorin darin, dass eine 
Überlappung der Symptome bei TTH, CH und Migräne besteht. Nackenbeschwerden zum 
Beispiel werden bei 60-80% der Kopfschmerzpatienten erwähnt und auch bei Migräne und 
TTH als wichtiger Begleitfaktor genannt (Jull et al., 2008).  
Daher wird angenommen, dass einige Probanden aufgrund einer Fehldiagnose in eine 
falsche Gruppe eingeteilt wurden und so eine Verzerrung des Resultates entstanden sein 
könnte.  
Ebenfalls bei einem solchen Resultat können die Mischformen von Kopfschmerzen sein, 
welche nur schwer diagnostiziert und differenziert werden können.  
Eine solche Überlappung und die an sich schon komplexe und vielfältige Entstehungsart 
der verschiedenen Kopfschmerzformen, werden beim Erstellen von Differentialdiagnosen 
immer wieder betont (Jull, 1997; Mills Roth, 2003; Jull et al., 2008) und können 
unterschiedliche Studienresultate erklären.  
Abb. 11): Erhöhte Aktivität in den Mm. 
Sternocleidomastoidei bei 
Probanden mit CH (Jull et al., 2006) 
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5.4. Multiple Kopfschmerzen 
Es können mehrere Kopfschmerzformen bei einer Person gleichzeitig auftreten, was eine 
Diagnosestellung immens beeinflussen kann. Es stellt sich dann die Frage, welche 
Symptome von welchen Kopfschmerzform prominent sind und wie eine solche 
Abgrenzung stattfinden könnte. 
 
Wenn eine Diagnosestellung schwierig fällt, kann dann den erhaltenen 
Testresultaten noch Glauben geschenkt werden? 
 
Bei einer Diagnosestellung besteht immer eine gewisse Unklarheit (Jull, 1997; Mills Roth, 
2003; Jull et al., 2008). Wird nun ein multiples Schmerzvorkommen nicht diagnostiziert, 
kann ein Defizit an den untersuchten Strukturen aufgezeigt werden, obwohl es für eine 
Kopfschmerzform nicht als typisches Symptom gilt. In der Studie von Amiri et al. (2007) 
wurden nur Probanden zugelassen, welche mindestens zwei Kopfschmerzformen 
aufweisen konnten. Neben der Kontrollgruppe wurden zwei Testgruppen gebildet. In der 
einen musste eine der vorhandenen Kopfschmerzen zervikalen Ursprungs sein, in der 
anderen wurde diese Form ausgeschlossen, also mussten mindestens zwei andere Arten 
vorhanden sein. Ziel war es, herauszufinden, ob auch ein klares Muster für CH 
vorgewiesen werden kann, wenn mehrere Schmerzarten in einem Probanden vorkommen. 
In der Tat konnte im CCFT eine deutlich erhöhte Aktivität in den Mm. 
sternocleidomastoidei festgestellt werden. Dies unterstreicht den Zusammenhang 
zwischen der tiefen Nackenmuskulatur und dem Auftreten von CH. In der Nicht-
Zervikalen-Kopfschmerzgruppe konnte keine bedeutende Veränderung vorgewiesen 
werden, im Gegenteil, die Kontrollgruppe wies sogar die höhere Aktivität in der Muskulatur 
auf.  
Somit ist es schwierig die Resultate der einzelnen Studien zu beurteilen und miteinander 
zu vergleichen und sie sind somit nur mit Vorsicht zu geniessen (Jull, 1997; Mills Roth, 
2003; Jull et al., 2008; Amiri et al. 2007). 
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5.5. Samplegrösse 
Die Anzahl teilnehmender Probanden variiert von Studie zu Studie. Fernandez-des-las-
Peñas et al. (2007b) testete nur zehn Testpersonen mit Kopfschmerzen vom 
Spannungstyp, Jull et al. (2007) jedoch 73 Kopfschmerzpatienten.  
 
Sind die Resultate mit kleinen Samplegrössen überhaupt beachtenswert?  
 
Den Ergebnissen aus Studien mit wenig Probanden sollte man zwar Beachtung schenken, 
jedoch daraus nur bedingt auf die Allgemeinheit schliessen. Meistens werden sie als 
Pilotstudien durchgeführt um eine Tendenz der Resultate sichtbar zu machen und um 
Hypothesen aufzustellen. Darauf können dann weitere Studien aufgebaut werden. Mit 
Ergebnissen von Studien mit grösseren Samples kann man dann eher Rückschlüsse auf 
die Population machen.  
5.6. Relevanz der Physiotherapie 
5.6.1. Effekt eines Nackenstabilisationstrainings 
Untersuchungen wie in den vier Assessmentstudien gelten als Grundlage für 
Effektstudien, damit der Einfluss auf die Nackenmuskulatur nachgewiesen werden kann 
und eine evidenzbasierte und gezielte Therapie gegen Kopfschmerzen entwickelt werden 
kann. Die beiden gefundenen Forschungsarbeiten (Jull et al., 2002; Elridge et al., 2005) 
untersuchen gezielt die Effektivität eines spezifischen Nackenstabilisationstrainings bei 
Patienten mit CH. 
 
Ist anhand der Resultate Physiotherapie eine geeignete Therapiemassnahme 
gegen Kopfschmerzen?  
 
Beide Effektstudien von Jull et al. (2002) und Elridge et al. (2005) konnten eine positive 
Beeinflussung der Symptome vorweisen, was für eine spezifische Übungstherapie bei CH 
spricht. Dadurch, dass es sich bei Elridge et al. (2005) um eine Einzelfallstudie handelt, 
wird die Reliabilität jedoch nicht allzu hoch eingestuft. Die Ergebnisse beider Studien 
zeigen jedoch eine positive Bilanz für eine Behandlung mit Physiotherapie auf und weisen 
so auf eine mögliche Alternativbehandlung.  
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5.6.2. Kopfschmerzen vom Spannungstyp 
In Zusammenhang mit dem Effekt konnte die Autorin keine Studie in Bezug auf die 
Kopfschmerzen vom Spannungstyp finden, weshalb die zervikalen Kopfschmerzen im 
Vordergrund stehen.  
 
Kann ein Effekt eines Nackenstabilisationstrainings auf Kopfschmerzen vom 
Spannungstyp gänzlich ausgeschlossen werden?  
 
Ein Effekt kann nicht komplett ausgeschlossen werden, da noch keine Effektstudien in 
diesem Bereich durchgeführt wurden. Wenn die Ergebnisse aus der Studie von 
Fernandez-de-las-Peñas et al. (2007b) betrachtet werden, könnte sogar ein Erfolg eines 
solchen Nackenstabilisationstrainings erwartet werden. Jedoch müssen die 
Einschränkungen dieser Studie und die Resultate der anderen Studien (Jull et al., 2007; 
Amiri et al., 2007) beachtet werden, was wieder eher gegen einen positiven Effekt eines 
solchen Trainings spricht.  
5.6.3. Co-interventionen 
Die Übungstherapie wurde bei Elridge et al. (2005) direkt nach einer 
Manipulationstherapie absolviert. Bei Jull et al. (2002) wurde in einer Gruppe sogar beide 
Therapieformen zur gleichen Zeit angewendet und in den anderen beiden IGs die 
Therapien einander gegenüber gestellt.  
 
Wird das Resultat durch andere Therapieformen beeinflusst? 
 
Beide Therapien beeinflussen die Strukturen der HWS und können so Anteil am Effekt 
haben. Bei Jull et al. (2002) wird zwar aufgezeigt, dass auch bei den einzelnen 
Behandlungen ein Erfolg sichtbar ist, doch in der gemischten Gruppe kann die 
Übungstherapie nicht von der manipulativen Therapie abgegrenzt werden. Bei Elridge et 
al. (2005) werden die Kopfschmerzen durch beide Behandlungen beeinflusst. Da beide so 
nahe aufeinander folgen, ist nicht auszuschliessen, dass der Effekt anders ausgefallen 
wäre, wenn nur eine Therapie durchgeführt worden wäre.  
 




Die tiefe Nackenmuskulatur ist bei CH klar involviert. Unklar ist jedoch noch, ob ein Defizit 
der DNF als Ursache oder als Folge in diesem Prozess mitspielt. Durch Physiotherapie 
können die Dysfunktionen angegangen und Kopfschmerzsymptome gelindert werden. In 
Bezug auf TTH ist die Bedeutung der tiefen Nackenmuskulatur im Wesentlichen noch 
unklar.  
Dieses Gebiet steht noch am Anfang der Forschung. Es ist unumgänglich, dass weitere 
Studien gezielt auf die tiefe Nackenmuskulatur bei Kopfschmerzpatienten durchgeführt 
werden.  
Weitere Untersuchungen der Dysfunktionen und Muskeldysbalance sind nötig, um 
Ursache und Folge von Schmerzen auseinander halten zu können. Besonders im Bereich 
der TTH ist noch viel Forschungspotential vorhanden. Auch im Bereich der CH gibt es 
noch nicht ausreichend Resultate um deutliche Aussagen machen zu können.  
Die nachgewiesenen Dysfunktionen sollten mit Hilfe von Effektstudien mit 
eingeschlossenem CCFT untersucht und unterstrichen werden.  
Die Wirkung eines solchen Trainings sollte in einer Gegenüberstellung von anderen 
Therapiemethoden genauer analysiert werden um die Effizienz zu belegen. Zusätzlich 
sollte der Langzeiteffekt einer solchen Therapie analysiert werden.  
Für eine erfolgreiche Therapie gegen Kopfschmerzen jeglicher Art ist jedoch noch kein 
Patentrezept entwickelt worden. Die Physiotherapie scheint in diesem Bereich immer 
wichtiger zu werden und sollte als Alternativtherapie nicht vergessen werden (Jull et al. 
2002). Durch ein individuelles Anpassen der Therapie steigt die Compliance der Patienten 
und sie lassen sich auf die Therapie ein, was sich vielversprechend auswirken kann. 
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CH  =  cervicogenic headache 
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Dieser Ausdruck kommt aus dem griechischen und bedeutet so viel wie „Furcht vor dem 
Licht“. Im übertragenen Sinn versteht man somit unter Photophobie eine 
Überempfindlichkeit der Augen gegenüber Licht. Personen, welche diese Symptomatik 
aufweisen, halten sich gerne in abgedunkelten Räumen auf. Dieses Symptom kann als 
Begleiterscheinung bei Kopfschmerzen jeglicher Art vorkommen, insbesondere bei 
Migräne, jedoch auch bei Kopfschmerzen vom Spannungstyp und bei zervikalen 
Kopfschmerzen (Dudenredaktion, 2001; IHS, 2004).  
10.1.2. Phonophobie 
Dieser Begriff wird ebenfalls aus dem griechischen hergeleitet und wird als „Furcht vor 
Geräuschen“ gedeutet. Darunter wird verstanden, dass Personen überempfindlich 
gegenüber Geräuschen/Lärm reagieren. Phonophobie kann als Begleitsymptom von 
diversen Kopfschmerzen auftreten, insbesondere bei Migräne, aber auch bei 
Kopfschmerzen vom Spannungstyp und bei zervikalen Kopfschmerzen (Dudenredaktion, 
2001; IHS, 2004).  
10.1.3. Migräne mit und ohne Aura 
Es handelt sich bei Migräne um ein neurologisches Krankheitsbild, welches unter anderem 
Kopfschmerzen als Begleiterscheinung aufweist. Sie wird mit einer Störung der 
Nervenfunktion im Gehirn assoziiert, die sich langsam ausbreitet (Göbel, 2004). Für die 
Entstehung dieser Kopfschmerzform wird eine muskuloskelettale Ursache ausgeschlossen 
(Zito et al., 2006). Typisch für die Migräne sind nicht die Übelkeit, das Erbrechen oder der 
Kopfschmerz selber, sondern das Auftreten von neurologischen Störungen und wie sich 
diese ausbreiten und wieder zurückziehen. Solche Symptome können Sehstörungen, 
Schwindel, Missempfindungen, Lähmungen, Sprachstörungen, Gedächtnisstörungen und 
Halluzinationen sein (Göbel, 2004).  
Der Verlauf einer Migräne wird in drei Phasen gegliedert. Zuerst kommt die Phase eins, 
ein bis zwei Tage vor der eigentlichen Migräne, in welcher die Hinweissymptome 
auftreten. Danach folgt Phase zwei, die Auraphase, welche 30 bis 60 Minuten dauert, bis 
dann die dritte Phase, die Kopfschmerzphase beginnt, welche bis zu 72 Stunden 
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andauern kann. 90% der Patienten mit Migräne weisen keine Auraphase während der 
Migräneattacke auf, sondern nur die Kopfschmerzphase. Diese ist auch am bekanntesten 
in der Bevölkerung. Diese Form wird als Migräne ohne Aura bezeichnet. Die anderen 10% 
der Migränepatienten weisen eine ebensolche Auraphase mit neurologischen Störungen 


























Diagnostische Kriterien der Migräne ohne Aura nach IHS 2004, 2. Auflage 
(Göbel, 2004; Hugger et al., 2006): 
A. Dauer der Kopfschmerzen: 
- 4 – 72 Stunden anhalten 
B. Schmerzcharakteristika (mind. zwei): 
1. Einseitiger Kopfschmerz 
2. Pulsierende Schmerzen 
3. Erhebliche Behinderung der Tagesaktivität 
4. Verstärkung der SZ bei körperlicher Aktivität 






Mindestens fünf vorangegangene Attacken, welche die Kriterien von A – C erfüllen.  
E. Ausschluss symptomatischer Kopfschmerzen:  
Durch ärztliche Konsultation 
 
Kriterien für Migräne mit und ohne Aura der IHS (2004) 


















Kinästhetik setzt sich aus den Wortteilen „kinesis“ für Bewegung und „aesthesie“ für 
Wahrnehmung aus dem Griechischen zusammen. Verstanden wird darunter die Kunst der 
Bewegungswahrnehmung (Retrieved from: Kinaesthetics Schweiz, 2010). 
In den Studien wurde die Kinästhetik, über die Fähigkeit den Kopf wieder in eine natürliche 
Haltung zurück zu bewegen, getestet. Der Kopf der Probanden wurde abwechslungsweise 
in jede Richtung bewegt und sie mussten diesen von dort aus wieder in die richtige 
Position zurückbringen. Dies wurde mit verbundenen Augen der getesteten Personen 
durchgeführt. (Jull et al., 2007).  
10.1.5. Kontraindikationen für manipulative Therapie 
Um eine Manipulation an der Wirbelsäule durchführen zu können, müssen zwingend 
folgende Kriterien beachtet werden: 
 
Absolute Kontraindikationen nach Maitland et al. (2006) 
- Spondylolisthesis 
- Osteoporose 
- Spinale oder foraminale Stenose (Cauda equina) 
Bei der Migräne mit Aura gelten die obengenannten Kriterien und zusätzlich 
folgende: 
 
A. Die Aura besteht aus mindestens einem der folgenden Symptome:  
1. Vollständig reversible visuelle Symptome mit positiven (z.B. flackernde 
Punkte oder Linien) und/oder negativen Merkmalen (d.h. Sehverlust) 
2. Vollständig reversible sensible Symptome mit positiven 
(Kribbelmissempfindungen) und/oder negativen Merkmalen (Taubheitsgefühl) 
3. Vollständig reversible dysphasische Sprachstörung 
B. Mindestens zwei der folgenden Punkte erfüllen: 
1. Homonyme visuelle Symptome und/oder einseitige sensible Symptome  
2. Mind. ein Aurasymptom entwickelt sich allmählich über ≥ fünf Minuten hinweg 
und/oder verschiedene Aurasymptome treten nacheinander in Abständen von 
≥ fünf Minuten auf 
3. Jedes Symptom hält ≥ Fünf Minuten und ≤ 60 Minuten an 
Kriterien für Migräne mit und ohne Aura der IHS (2004) 
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- Gelenkentzündungen im HWS-Bereich (Ankylosierende Spondylitis, Chronische 
Polyarthritis 
 
Weitere wichtige Kontraindikationen 
- Trauma als Ursache der Schmerzen (Mit Frakturen oder ligamentären Verletzungen 
einhergehend) 
- Hypermobilität der Segmente 
- Degenerative Instabilität der Segmente 
- Arthrose in den Wirbelgelenken 
- Metastasen (gutartige und bösartige) 
- Gefässerkrankungen (Vertebralarterien an der HWS) 
- Rheumatische Polyarthritis 
- Lokale infektiöse Prozesse 
- Malformationen und Anomalien 
- Os odontoideum 
- Diskushernien mit neurologischen Ausfällen 
- Schwangerschaft 
- Ungenügende Anamnese und Diagnostik 
- Falsche Indikation 
 
Einer manipulativen Therapie sollte zwingend immer eine gründliche Untersuchung 
vorangehen. Ein Röntgenbild der Wirbelsäule ist unumgänglich bei der Diagnosestellung 
und kann Fehldiagnosen vermeiden. Kann keine Ursache der Schmerzen im Bereich der 
Wirbelsäule gefunden werden, ist eine manipulative Therapie nicht indiziert (Maitland, 
Hengeveld, Banks, English, 2006; Retrieved from: Manuelle Medizin SAMM, 2010).  
10.1.6. Periokuläres Ödem 
Dabei handelt es sich um ein Ödem in der Augenregion.  
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10.1.7. CCFT 
Bei dem kraniozervikalen Flexionstest handelt es sich um einen Test der tiefen 
Nackenflexoren. Ziel ist es, die Kontraktion dieser Muskulatur unter low-load zu testen, 
dabei sollte keine Ermüdung stattfinden. Bei der Durchführung sollte auf eine 
standardisierte Ausgangstellung (ASTE) geachtet werden.  
 
Ausgangsstellung 
In Rückenlage (RL), Pressure Biofeedback- Kissen unter dem Nacken auf 20 mmHg 
aufgepumpt, HWS und Schultergürtel in Neutral-Null-Stellung. Die Hände können auf dem 


















Vorgehensweise des Testes 
- Der Physiotherapeut zeigt und führt die Bewegung des Kopfes beim ersten Mal.  
- Der Patient soll eine kleine Nickbewegung des Kopfes langsam und kontrolliert 
durchführen.  
Incisura jugularis Kinn 
Verlängerung des 
Os mandibularis 
Processus spinosus C7 
Abb. 12): Ausgangsstellung des CCFT (Arbeitsgruppe „Assessment 
und Intervention“ der ZHAW, 2007) 
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- Die oberflächliche Muskulatur wird während dem Test zur Kontrolle beobachtet und 
palpiert. 
- Es sollte ein Druckanstieg von ca. 10 mmHg zu beobachten sein, welcher für 
zehnmal zehn Sekunden gehalten werden kann.  
 
Es dürfen keine Kompensationen wie Aktivierung der oberflächlichen Muskulatur, Ko-
Kontraktions-Rigidität, abnormale Atmung oder Verlust der Neutral-Null-Position 
entstehen. Bei Ermüdung (sichtbar durch Zittern) wird der Test ebenfalls unterbrochen 
(Grant, 2007; Arbeitsgruppe „Assessment und Intervention“ der ZHAW, 2007; Hochschild, 
2005; Schünke et al., 2005).  
 
Zu Beachten: Der Test sollte symptomfrei durchgeführt werden.  
 
Messung 
Gezählt wird die Anzahl Durchführungen à zehn Sekunden (maximal zehn). Es wird 
dadurch der Druck ermittelt, welchen der Patient ohne Substitution ausführen kann. 
Begonnen wird mit einer Anspannung bis zu einem Druck von 22 mmHg (Stadium 1). 
Kann dieser problemlos gehalten werden, geht man weiter bis zu 24 mmHg (Stadium 2). 
Dieses Prozedere geht in Zweierschritten weiter bis auf 30 mmHg (Stadium 5).  
 
Ausführung des Testes 
Die Erläuterung des Tests wurde anhand der Angaben von Grant (2007) und der 
Arbeitsgruppe „Assessment und Intervention“ der ZHAW (2007) zusammengestellt. Es 
können jedoch individuelle Anpassungen an dem Test vorgenommen werden um ihn an 
bestimmte Patienten anzupassen. Auch die Durchführung des Trainings ist anpassbar und 
nicht immer identisch. Dies macht einen Vergleich von mehreren Studien mit 
unterschiedlicher Ausführung der Trainings/ des Tests schwierig.  
 
CCF-Training 
Der Proband soll durch die erlernte Nickbewegung den Druck langsam erhöhen und für 
zehn Sekunden halten. Im Idealfall kann der Patient die Übung zehnmal zehn Sekunden 
am Stück durchführen, ansonsten muss die Wiederholungszahl dem Können des 
Patienten angepasst werden. Dieses Training sollte vorzugsweise zweimal täglich 
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Abb. 13): Progression des CCFT im 
angelehnten Sitz 
(Arbeitsgruppe „Assessment 
und Intervention“ der ZHAW, 
2007) 
absolviert werden und eine gute Compliance des Patienten ist unumgänglich. Er sollte 
genau verstehen warum er eine solche Übung machen muss, welches Ziel dabei verfolgt 
wird und vor allem welcher Prozess in den muskuloskelettalen Strukturen abläuft. Durch 
dieses Training wird versucht über die Bewegungskontrolle eine Kontrolle über den 
Schmerz zu erlangen und somit eine geeignete Schmerztherapie (Grant, 2002).  
 
Progressionsmöglichkeiten 
Falls der Patient den CCFT in Rückenlage ohne 
Kompensationen und Ermüdung absolvieren kann, 
kann die ASTE angepasst werden. Zuerst könnte 
die gleiche Übung in der Seitenlage durchgeführt 
werden, später dann noch liegend, jedoch im 45°- 
Winkel zur Horizontalen. So kann der Winkel immer 
weiter vergrössert werden, bis die Person 
schliesslich in 90° im aufrechten Sitz ist. Als 
Orientierungshilfe dient die Wand, an welcher der 
Patient anlehnen kann. Als weiteren 
Progressionsschritt könnte dann die Übung im freien, 
aufrechten Sitz oder gar im Stand mit oder ohne äusseren Referenzpunkt gewählt werden. 
Bei den neuen Ausgangsstellungen sind wieder die Substitutionen und Kompensationen 
zu beachten.  
Können alle ASTEs von dem Patienten ohne Problem eingenommen und die Übung 
durchgeführt werden, kann mit functional load gearbeitet werden. Dies bedeutet, dass der 
Patient das Kopfgewicht während der Durchführung zusätzlich halten muss. Er sollte in 
der Lage sein, dieses gegen die Schwerkraft zu halten ohne Kompensationen 
aufzuweisen, wie zum Beispiel Zittern. Die Übung sollte so bald als möglich in die 
Aktivitäten des täglichen Lebens integriert werden. 
10.1.8. Activation Score 
Unter diesem Begriff versteht man den Druck, welcher von der Person, ausgehend von 20 
mmHg, erreicht werden kann, zum Beispiel 28 mmHg (Fernandez-de-las-Peñas et al., 
2007b).  
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10.1.9. Performance Index 
Dieser Wert wird errechnet durch die Anzahl Repetitionen die in einem Stadium im CCFT 
durchgeführt werden können. Wenn ein Patient zum Beispiel zehnmal eine 
Druckerhöhung um 10 mmHg für zehn Sekunden halten kann, erhält er einen 
Performance index von 100 (Jull et al., 1999). Wenn der Patient den Druck nur um 8 
mmHg erhöhen kann, erreicht er einen Performance index von 80 (Fernandez-de-las-
Peñas et al., 2007b). Es wird also immer die Anzahl Repetitionen mit dem Druck in mmHg 
multipliziert.  
10.2. Ausführliche Suchstrategie 
 
Suche im Oktober und November 2009: 
Medline 
- Autor: „Falla Deborah“ 
- „headache“ AND „neck muscles“ AND „exercise“ 
 
PEDro 
- „neck muscles“ AND „cervicogenic headache" 
- „tension-type headache“ AND „muscles“ 
- „neck exercise“ AND „headache“ 
 
The Cochrane library 
- Autor: „Falla Deborah“ 
- „neck muscle“ AND „cervicogenic headache" 
- „tension-type headache“ AND „muscles“ 
- „neck exercise“ AND „headache“ 
 
Suche im Januar 2010 
The Cochrane library 
- „neck muscles“ AND „exercise“ 
- „neck muscle“ AND „biofeedback“ 
- „neckmuscle“ AND „physiotherapy“ 
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CINAHL 
- „neck muscle“  
- „neck muscle“ AND „headache“ AND „physiotherapy“ 
- „neck muscle“ AND „tension-type headache“ AND „physiotherapy“ 
 
Suche im Februar und März 2010 
PubMed 
- „tension-type headache“ AND „genesis“ AND muscles“ 
- „tension-type headache“ AND „musculoskeletal dysfunctions“ 
- „tension-type headache“ AND „musculoskeletal impairment“ 
- „tension-type headache“ AND „musculoskeletal disorders“ 
- „musculoskeletal dysfunctions“ AND „headache“ 
- „musculoskeletal impairment“ AND „headache“ 
 
Die Suche gestaltete sich als sehr aufwändig und hatte anfänglich wenig Erfolg. Die 
Autorin dieser Arbeit versuchte dann anhand der Literaturverzeichnisse der Studien 
weiteres brauchbares Material zu finden. Zudem schrieb sie einigen Autoren eine Email 
um so einerseits unzugängliche Studien trotzdem zu erhalten und andererseits noch 
unbekannte dazu zu bekommen.  
 
Es wurden folgende Keywords bei der Suche verwendet: 
Autor: Falla Deborah, headache, tension-type headache, cervicogenic headache,  neck 
muscles, muscles, exercise, neck exercise, physiotherapy, biofeedback, musculoskeletal 
dyfunctions, musculoskeletal impairment, musculoskeletal disorders, genesis. Diese 
wurden dann mit AND miteinander kombiniert.  
 




Autor Titel Jahr Design Sample Ziele der Studie Resultat 
Assessment-
studien 
      








N = 30 Total 
 











- Reduzierte Aktivierung 
der DNF in CH-Gruppe  
 
- Vermehrtes Auftreten 
von Muskel-
verspannungen im M. 
trapezius in der CH-
Gruppe 











N = 73 Total 
 
N = 22 Migräne 
N = 33 TTH-Gruppe 
N = 18 CH-Gruppe 
N = 57 
Kontrollgruppe 
Ziel: 













Extension & Rotation in 
CH-Gruppe 
 
- Vermehrt palpable, 
schmerzhafte obere 
HWS in CH-Gruppen 
(mittels VAS erfragt) 
 
- Deutlich geringere Kraft 
auf symptomatischer 
Seite bei CH-Gruppe 
















type headache : 





N = 20 Total 
 
N = 10 CTTH-
Gruppe 
N = 10 
Kontrollgruppe 
Ziel:  
- Den Unterschied 
zwischen CTTH- 
Patienten und einer 
gesunden Kontrollgruppe 
im CCFT aufzuzeigen. 
 
- Nachweisen des 
Zusammenhangs 
zwischen CCFT, FHP 
und einiger klinischen 





Aktivierung der DNF in 
der CTTH-Gruppe 
 
- Je kleiner der 
Kraniovertebralwinkel, 
desto grösser die FHP 
und desto grösser die 
Kopfschmerzgeschichte 
in der CTTH-Gruppe. 
 
- Je grösser der Wert im 
CCFT, desto grösser die 
Kopfschmerzdauer in der 
CTTH-Gruppe. 
Zito et al. Clinical tests of 
musculoskeletal 
dysfunction in 




2006  N = 77 Total 
 
N = 27 CH-Gruppe 
N = 25 Migräne 












Flexion und Extension in 
CH-Gruppe 
 
- Vermehrtes Auftreten 





- Vermehrtes Auftreten 
von Verspannungen in 
Mm. trapezius 
descendens, scaleni, 
levator scapulae und 
suboccipitalis 




      



















telle Studie,  
A-B-C- 
Design 
eine Testperson Ziel: 
Reduzieren des 
Schmerzes, der 




- Reduktion der 
Schmerzen (durch QVAS 
gemessen) 
 





- Unveränderte Dauer 
der Kopfschmerzen 
Jull et al. A randomized 
controlled trial 












N = 200 Total 
 
N = 51 MT 
N = 52 ExT 
N = 49 MT & ExT 
N = 48 
Kontrollgruppe 
Ziel:  
Aufzeigen der Kurz- und 










in allen drei IGs 
 Nachgewiesen als 
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10.4. Studienbeurteilung 
Anhand dieses Formulares wurden die verwendeten Studien kritisch beurteilt. Es handelt 
sich hier um die vollständige Ausführung.  
10.4.1. Assessmentstudien 
 
Formulare „Critical Review Form – Quantitativ Studies“ 
Critical Review Form – Quantitative Studies 
Law, M., Stewart, D., Pollock, N., Letts, L. Bosch, J., & Westmorland, M. 
McMaster University 
- Adapted Word Version Used with Permission – 
 
The EB Group would like to thank Dr. Craig Scanlan, University of Medicine and Dentistry of NJ, 
for providing this Word version of the quantitative review form. 
 
CITATION Provide the full citation for this article in APA format: 
 
Jull, G., Barrett, C., Magee, P., Ho, P. (1999). Further clinical 
clarification of the muscle dysfunction in cervical headache. 










Outline the purpose of the study. How does the study apply to 
your research question? 
 
Ziel war es, die Wichtigkeit der Dysfunktionen des Muskelsystems 
bei zervikalen Kopfschmerzen herauszufinden.  
 
Diese Studie ist relevant für die Fragestellung, da sie explizit auf die 
tiefe Nackenmuskulatur eingeht und diese im Zusammenhang mit 









Describe the justification of the need for this study: 
      
Da Kopfschmerzen ein aktuelles Thema sind und schwierig zu 
diagnostizieren und auseinanderzuhalten, ist eine solche Studie 
wichtig um allfällige spezifische Merkmale für die einzelnen 
Kopfschmerzarten zu entdecken. 




 Randomized (RCT) 
 cohort 
 single case design 
 before and after 
 case-control 
 cross-sectional 
 case study 
Describe the study design. Was the design appropriate for the 
study question? (e.g., for knowledge level about this issue, 
outcomes, ethical issues, etc.): 
      
Da eine Momentaufnahme des Zustandes der Probanden gemacht 
wurde, handelt es sich hier um eine Querschnittstudie. Da 
Merkmale für zervikale Kopfschmerzen aufgedeckt werden sollten, 
eignete sich dieses Studiendesign speziell dafür.  
 
Specify any biases that may have been operating and the 




N = 30 
Was the sample 









Sampling (who; characteristics; how many; how was sampling 
done?) If more than one group, was there similarity between 
the groups?: 
      
- N = 15 mit zervikalen Kopfschmerzen, N=15 Kontrollgruppe 
- Ähnlichkeiten im Alter und Geschlecht 
 
Describe ethics procedures. Was informed consent obtained?: 
      
Die ethischen Aspekte wurden von dem “Medical Ethics 
Commitees” der Universität in Queensland und dem Royal Brisbane 
Hospital kontrolliert und als erfüllt angesehen.  
Specify the frequency of outcome measurement (i.e., pre, post, 
follow-up): 
      
Die Probanden wurden einmalig getestet.  
OUTCOMES 
 




 Not addressed 
 




 Not addressed 
 
Outcome areas:  
- Tiefe Nackenflexoren 
- Muskellänge der 
Nackenmuskulatur (Mm. 
trapezius desccendens, 




List measures used: 
- CCFT 










described in detail? 
 Yes 
 No 













 Not addressed 
 N/A 
 
Provide a short description of the intervention (focus, who 
delivered it, how often, setting). Could the intervention be 
replicated in practice? 
      
Da es sich nicht um Interventionen handelt, wurde nicht näher 
darauf eingegangen.  
RESULTS 
 
Results were reported 





 Not addressed 
 





 Not addressed 
 
What were the results? Were they statistically significant (i.e., 
p < 0.05)? If not statistically significant, was study big enough 
to show an important difference if it should occur? If there 
were multiple outcomes, was that taken into account for the 
statistical analysis? 
      
- CCFT: Statisch signifikant reduzierte Aktivierung der DNF in 
der Gruppe mit zervikalen Kopfschmerzen verglichen mit der 
Kontrollgruppe. 
 
- Muskellänge: Nur im M. trapezius descendens ist ein 
grösseres Auftreten von Muskelverspannungen zu 
verzeichnen als in der Kontrollgruppe (p < 0.05). 
 
 Durch eine ANOVA-Analyse wurden die Unterschiede beider 
Gruppen im activation score und im performance index untersucht.  






 Not addressed 
 
What was the clinical importance of the results? Were 
differences between groups clinically meaningful? (if 
applicable) 
      
Der Unterschied zwischen beiden Gruppen im CCFT war 
signifikant, was bedeutet, dass bei zervikalen Kopfschmerzen 
Defizite in der tiefen Nackenmuskulatur festgestellt werden können, 
bei welchen man mit einer Therapie zu einer möglichen 






Did any participants drop out from the study? Why? (Were 
reasons given and were drop-outs handled appropriately?) 
      













What did the study conclude? What are the implications of 
these results for practice? What were the main limitations or 
biases in the study? 
      
- Die Aktivierung der tiefen Nackenmuskulatur ist in der 
Gruppe mit zervikalen Kopfschmerzen signifikant reduziert 
beim CCFT, das heisst, es müssen zum einen noch weitere 
Tests mit mehr Probanden durchgeführt werden um auf die 
Allgemeinheit schliessen zu können. Zum anderen sollte 
innerhalb einer anderen Studie ein möglicher Effekt eines 
Nackenstabilisationstrainings bei zervikalen Kopfschmerzen 
getestet werden.  
 
- Durch das kleine Sample der Studie kann nicht gut auf die 
Allgemeinheit geschlossen werden.  
 
- Die gefundenen Resultate könnten einen positiven Einfluss 
auf eine konservative Physiotherapie in Sachen Behandlung 
von zervikalen Kopfschmerzen haben.  
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Critical Review Form – Quantitative Studies 
Law, M., Stewart, D., Pollock, N., Letts, L. Bosch, J., & Westmorland, M. 
McMaster University 
- Adapted Word Version Used with Permission – 
 
The EB Group would like to thank Dr. Craig Scanlan, University of Medicine and Dentistry of NJ, 
for providing this Word version of the quantitative review form. 
 
CITATION Provide the full citation for this article in APA format: 
 
Jull, G., Amiri, M.., Bullock-Saxton, J., Darnell, R., Lander, C. 
(2007). Cervical musculoskeletal impairment in frequent intermittent 
headache. Part 1: Subjects with single headaches. Cephalalgia 27, 










Outline the purpose of the study. How does the study apply to 
your research question? 
      
Ziel war es, die An- oder Abwesenheit von zervikalen 
muskuloskelettalen Schmerzen und Dysfunktionen bei häufig, 
intermittierend auftretenden Kopfschmerzen aufzuzeigen. Zudem 
wollte man wissen ob es spezifische Beeinträchtigungen gibt, die 
zervikale Kopfschmerzen von anderen Kopfschmerzformen 
unterscheiden können.  
 
In dieser Studie werden Tests bei Probanden mit Kopfschmerzen 
gemacht. Es werden einerseits zervikale Kopfschmerzen, jedoch 
auch Kopfschmerzen vom Spannungstyp und Migräne ohne Aura 









Describe the justification of the need for this study: 
      
Da Kopfschmerzen sehr aktuell sind und schwierig zu 
diagnostizieren und auseinanderzuhalten, ist eine solche Studie 
wichtig um allfällige spezifische Merkmale für die verschiedenen 
Kopfschmerzformen herauszukristallisieren. Im Vergleich der 
verschiedenen Kopfschmerzformen ist dies von bedeutender 
Wichtigkeit, da unterschiedliche Resultate erzielt werden können. 




 Randomized (RCT) 
 cohort 
 single case design 
 before and after 
 case-control 
 cross-sectional 
 case study 
 
Describe the study design. Was the design appropriate for the 
study question? (e.g., for knowledge level about this issue, 
outcomes, ethical issues, etc.): 
      
Bei dieser Studie handelt es sich um eine Querschnittsstudie, da 
eine Momentaufnahme der Probanden durchgeführt wurde. Diese 
Art ist gerechtfertigt, da man Merkmale für zervikalen 
Kopfschmerzen aufdecken wollte.  
 
Specify any biases that may have been operating and the 
direction of their influence on the results: 




N = 73 
Was the sample 










Sampling (who; characteristics; how many; how was sampling 
done?) If more than one group, was there similarity between 
the groups?: 
      
- N = 22 Migräne 
- N = 33 Kopfschmerzen vom Spannungstyp 
- N = 18 zervikale Kopfschmerzen 
 Die Probanden der verschiedenen Gruppen waren einander im 
Alter und Geschlecht ähnlich.  
 
Describe ethics procedures. Was informed consent obtained?: 
      
Die ethischen Aspekte wurden von dem „Medical Research Ehtics 
Committee“ in Helsinki getestet und gewährleistet.  
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Specify the frequency of outcome measurement (i.e., pre, post, 
follow-up): 
      
Die Probanden wurden einer einmaligen Testung unterzogen. 
OUTCOMES 
 




 Not addressed 
 




 Not addressed 
 
Outcome areas:  
- Bewegungsausmass 
- symptomatische 
Störungen in Gelenken 
- zervikale Muskelkraft 




- Tiefe Nackenmuskulatur 
- Kinästhetiksinn der HWS 
 
















described in detail? 
 Yes 
 No 













 Not addressed 
 N/A 
 
Provide a short description of the intervention (focus, who 
delivered it, how often, setting). Could the intervention be 
replicated in practice? 
      
Da es sich nicht um Interventionen handelt, wurde nicht näher darauf 
eingegangen.  










 Not addressed 
 





 Not addressed 
 
What were the results? Were they statistically significant (i.e., p 
< 0.05)? If not statistically significant, was study big enough to 
show an important difference if it should occur? If there were 
multiple outcomes, was that taken into account for the 
statistical analysis? 
 
- Extension & Rotation auf beide Seiten: signifikant schlechter 
in CH 
 
- signifikanter Unterschied im Vorkommen von palpablen, 
schmerzhaften Segmenten der oberen HWS in der Gruppe 
mit zervikalen Kopfschmerzen verglichen mit den anderen 
Gruppen (mittel VAS erfragt). 
 
- Kraft auf symptomatischer Seite bei Gruppe mit zervikalen 
Kopfschmerzen deutlich geringer im Vergleich zur anderen 
Seite und zu den anderen Gruppen.  
 
- CCFT: Aktivität in letzten drei Stadien (26, 28 & 30 mmHg) 
des SCM deutlich erhöht bei Probanden mit zervikalen 
Kopfschmerzen.  
 






 Not addressed 
 
What was the clinical importance of the results? Were 
differences between groups clinically meaningful? (if applicable) 
      
- Wichtig ist, dass die CH-Gruppe in den letzten drei Stadien 
des CCFT eine deutlich erhöhte Aktivität der SCM aufwies, 
als die anderen Gruppen. Dies bedeutet, dass die 
oberflächliche Muskulatur in dem Test die Haltearbeit der 
tiefen Muskulatur übernimmt und diese somit eine 







Did any participants drop out from the study? Why? (Were 
reasons given and were drop-outs handled appropriately?) 
      













What did the study conclude? What are the implications of these 
results for practice? What were the main limitations or biases in 
the study? 
      
 
- Die Studie zeigt auf, dass signifikante Unterschiede zwischen 
den verschiedenen Kopfschmerzformen bestehen, obwohl 
diese alle überlappenden Symptome aufweisen.  
 
- Dadurch, dass die tiefe Nackenmuskulatur nur modifiziert 
über eine EMG-Analyse der oberflächlichen Muskulatur 
getestet wurde, könnte es zu einer Verfälschung der Aussage 
über die tiefe Nackenmuskulatur gekommen sein.  
 
- Es müssen weitere Tests, spezifisch auf die tiefe 
Nackenmuskulatur bezogen, durchgeführt werden, um 
genauere und klarere Angaben zu erhalten.  
 
- Die gefundenen Resultate könnten einen positiven Einfluss 
auf eine konservative Physiotherapie für Behandlungen von 
Kopfschmerzen haben.  
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Critical Review Form – Quantitative Studies 
Law, M., Stewart, D., Pollock, N., Letts, L. Bosch, J., & Westmorland, M. 
McMaster University 
- Adapted Word Version Used with Permission – 
 
The EB Group would like to thank Dr. Craig Scanlan, University of Medicine and Dentistry of NJ, 
for providing this Word version of the quantitative review form. 
 
CITATION Provide the full citation for this article in APA format: 
 
Fernandez-de-las-penas, C., Pérez-de-heredia, M., Molero-
Sánchez, A., Miangolarra-Page, JC. (2007). Performance of the 
Craniocervical Flexion Test, forward head posture, and headache 
clinical parameters in patients with chronic tension-type headache: 
A pilot study. Journal of orthopaedic & sports physical therapy, 
Volume 37, Number 2. 
STUDY PURPOSE 
 






Outline the purpose of the study. How does the study apply to 
your research question? 
 
Ziel der Forschungsgruppe war es, einen Unterschied zwischen 
Patienten mit chronischen Spannungskopfschmerzen und einer 
gesunden Kontrollgruppe im CCFT aufzeigen.  
Zudem wollten sie den Zusammenhang zwischen dem CCFT und 
der FHP in Bezug auf Schmerzintensität und dem zeitlichen Profil 
von Kopfschmerzen vom Spannungstyp vorweisen.  
 
Die Studie ist für die Fragestellung relevant, da es sich um 
Kopfschmerzen vom Spannungstyp handelt und somit den Begriff 
„Kopfschmerz“ von einer anderen Seite her abdeckt, als zervikale 
Schmerzen. Kopfschmerzen werden normalerweise mit zervikalen 
muskuloskelettalen Dysfunktionen assoziiert und identifiziert. Die 
Abgrenzung von CH zu TTH ist jedoch schwierig, da diverse 
Symptome überlappen. Anhand dieser Studie wird nun der Einfluss 
dieser Muskulatur auf Kopfschmerzen vom Spannungstyp 
untersucht.  










Describe the justification of the need for this study: 
 
Kopfschmerzen vom Spannungstyp kommen sehr häufig vor in der 
Bevölkerung, trotz vieler Hypothesen gelten sie jedoch immer noch 
als primäre Kopfschmerzen. Die Ursache ist oftmals unklar und 
überlappend mit Symptomen anderer Kopfschmerzen. Diese Studie 
befasst sich nun näher mit der tiefen Nackenmuskulatur und deren 
Auswirkung auf die Spannungskopfschmerzen. Dies soll eine 
genauere Bestimmung generieren. Es ist daher unumgänglich um 




 Randomized (RCT) 
 cohort 
 single case design 
 before and after 
 case-control 
 cross-sectional 
 case study 
 
Describe the study design. Was the design appropriate for the 
study question? (e.g., for knowledge level about this issue, 
outcomes, ethical issues, etc.): 
 
Es handelt sich laut der Autoren dieser Studie um eine Fall-
Kontrollstudie und eine deskriptive Pilotstudie. Da im Bereich 
Spannungskopfschmerzen in Zusammenhang mit der tiefen 
Nackenmuskulatur noch wenig geforscht wurde, ist verständlich, 
dass mit einer Pilotstudie gearbeitet wird. Die retrospektive 
Komponente fehlt jedoch in diesem Beispiel, deshalb ist diese Fall-
Kontrollstudie ähnlich wie eine Querschnittsstudie.  
 
Specify any biases that may have been operating and the 
direction of their influence on the results: 
 
 




N = 20 
Was the sample 










Sampling (who; characteristics; how many; how was sampling 
done?) If more than one group, was there similarity between 
the groups?: 
      
- N = 10 chronische Kopfschmerzen vom Spannungstyp 
- N = 10 Kontrollgruppe 
 Die Gruppen wurden unter Berücksichtigung der Ähnlichkeit des 
Alters eingeteilt.  
 
Describe ethics procedures. Was informed consent obtained?: 
      
Die ethischen Aspekte wurden vom „Human research 
Communittee“ der Universität Rey Juan Carlos kontrolliert und als 
erfüllt bezeichnet.  
 
Specify the frequency of outcome measurement (i.e., pre, post, 
follow-up): 
 
Die Probanden wurden einer einmaligen Testung unterzogen.  
OUTCOMES 
 




 Not addressed 
 




 Not addressed 
 
Outcome areas:  
- Tiefe Nackenmuskulatur 
- FHP 
 












described in detail? 
 Yes 
 No 













 Not addressed 
 N/A 
 
Provide a short description of the intervention (focus, who 
delivered it, how often, setting). Could the intervention be 
replicated in practice? 
      
Da es sich nicht um Interventionen handelt, wurde nicht näher 
darauf eingegangen.  
RESULTS 
 
Results were reported 





 Not addressed 
 





 Not addressed 
 
What were the results? Were they statistically significant (i.e., p 
< 0.05)? If not statistically significant, was study big enough to 
show an important difference if it should occur? If there were 
multiple outcomes, was that taken into account for the 
statistical analysis? 
      
- CCFT: Es zeigte sich eine statistisch signifikant tiefere 
Aktivierung der DNF im „active pressure score“ (AS) und 
„performance pressure index“(PI) in der TTH-Gruppe als in 
der Kontrollgruppe.  
 
- FHP: Patienten mit CTTH hatten einen kleineren 
kraniovertebralen Winkel und daraus resultierend eine 
grössere FHP als die Probanden der Kontrollgruppe.  
 
- Je kleiner der Kraniovertebralwinkel, desto grösser die FHP, 
desto grösser die Kopfschmerzgeschichte. 






 Not addressed 
 
What was the clinical importance of the results? Were 
differences between groups clinically meaningful? (if 
applicable) 
      
- Es ist von grosser Wichtigkeit, dass die Relevanz der tiefen 
Nackenmuskeln bei Kopfschmerzen vom Spannungstyp in 
dieser Studie aufgezeigt wurde. So wird bewiesen, dass 
diese Muskeln in irgendeiner Art und Weise eine Rolle 
spielen bei Kopfschmerzen vom Spannungstyp und nicht nur 






Did any participants drop out from the study? Why? (Were 
reasons given and were drop-outs handled appropriately?) 
      












What did the study conclude? What are the implications of 
these results for practice? What were the main limitations or 
biases in the study? 
      
- Es wird gezeigt, dass die Nackenmuskulatur auch involviert 
ist bei CTTH. Jedoch ist nicht klar, ob sie in der Entstehung 
mitwirken oder ob ein Defizit in den DNF aus solchen 
Kopfschmerzen resultieren kann.  
 
- Das kleine Sample lässt einen Schluss auf die Allgemeinheit 
nicht zu.  
 
- Es sind weitere Tests in diesem Bereich nötig, um 
nachweisen zu können, ob eine Beeinträchtigung der tiefen 
Nackenmuskulatur zu Kopfschmerzen vom Spannungstyp 
führt oder daraus resultiert.  
 
- Zudem sollten Studien bezüglich eines 
Nackenstabilisationtrainings und dessen Effekt bei 
Kopfschmerzen vom Spannungstyp durchgeführt werden.  
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CITATION Provide the full citation for this article in APA format: 
 
Zito, G., Jull, G., Story, I. (2005). Clinical tests of musculoskeletal 
dysfunction in the diagnosis of cervicogenic headache. Manual 
therapy 11 (2006), 118 – 129. Australia.  
STUDY PURPOSE 
 






Outline the purpose of the study. How does the study apply to 
your research question? 
 
Das Ziel war es, ein Muster von muskuloskelettalen 
Beeinträchtigungen zu finden, welche die Differentialdiagnose für 
zervikale Kopfschmerzen erleichtert.  
 
Für die Fragestellung ist es insofern relevant, da Merkmale für 
zervikale Kopfschmerzen ausfindig gemacht werden. Ein mögliches 
Merkmal könnte dabei auch die Inhibition und die Atrophie der 
tiefen Nackenflexoren darstellen. Eine solche Studie könnte solche 









Describe the justification of the need for this study: 
 
Da Kopfschmerzen sehr aktuell sind und schwierig zu 
diagnostizieren und auseinanderzuhalten, ist eine solche Studie 
wichtig um allfällige spezifische Merkmale herauszukristallisieren. 
So wird der tiefen Nackenmuskulatur genügend Aufmerksamkeit 
zugeschrieben, durch dass sie genauer untersucht wird.  




 Randomized (RCT) 
 cohort 
 single case design 
 before and after 
 case-control 
 cross-sectional 
 case study 
 
Describe the study design. Was the design appropriate for the 
study question? (e.g., for knowledge level about this issue, 
outcomes, ethical issues, etc.): 
      
Da eine Momentaufnahme des Zustandes der Probanden zu einem 
bestimmten Zeitpunkt gemacht wurde, handelt es sich hier um eine 
Querschnittstudie. Da ein spezifisches Muster von Dysfunktionen 
bei zervikalen Kopfschmerzen aufgedeckt werden sollten, eignete 
sich dieses Studiendesign speziell dafür.  
 
Specify any biases that may have been operating and the 
direction of their influence on the results: 




N = 77 
Was the sample 










Sampling (who; characteristics; how many; how was sampling 
done?) If more than one group, was there similarity between 
the groups?: 
 
N = 25 Migräne ohne Aura 
N = 25 Zervikale Kopfschmeren 
N = 27 Kontrollgruppe 
 
Describe ethics procedures. Was informed consent obtained?: 
 
Die ethischen Aspekte wurden vom „Human Research Ethics 
Committee“ der Universität in Melbourne beaufsichtigt und als erfüllt 
deklariert. Zusätzlich haben alle Probanden ihre persönliche 
Einwilligung gegeben.  
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Specify the frequency of outcome measurement (i.e., pre, post, 
follow-up): 
 








 Not addressed 
 




 Not addressed 
 
Outcome areas:  
- FHP (Cranio-vertebral-
Winkel) 





- Gelenksbewegung der 
einzelnen Segmente 
- Dehnbarkeit der 
zervikalen und axio-
scapularen Muskulatur 





- Zervikale Flexorsynergie 
(tiefe 
Nackenmuskulatur) 
List measures used: 





- Nach dem Protokoll vom 
Revel et al. (1991) 
- Manuelle Untersuchung 
(Palpation) 
- Standarttests für 
Muskellängen 
 
- Gehaltene HWS Flexion 
mit einem 
Provokationstest des 
Plexus Brachialis und 
straight leg raise (SLR) 
- CCFT  
 





described in detail? 
 Yes 
 No 













 Not addressed 
 N/A 
 
Provide a short description of the intervention (focus, who 
delivered it, how often, setting). Could the intervention be 
replicated in practice? 
 
Da es sich nicht um eine Intervention handelte, wurde nicht näher 
darauf eingegangen.  











 Not addressed 
 





 Not addressed 
 
What were the results? Were they statistically significant (i.e., p 
< 0.05)? If not statistically significant, was study big enough to 
show an important difference if it should occur? If there were 
multiple outcomes, was that taken into account for the 
statistical analysis? 
 
- Das Bewegungsausmass der zervikalen Flexion und 
Extension war signifikant kleiner in der Gruppe mit zervikalen 
Kopfschmerzen verglichen zur Kontrollgruppe und der 
Gruppe mit Migräne. 
 
- Die CH-Gruppe wies mehr steife und schmerzhafte HWS-
Segmente auf als die anderen Gruppen. Die Migränegruppe 
wies selber mehr schmerzhafte Segmente auf als die 
Kontrollgruppe. Zusätzlich wurden alle schmerzhaften 
Segmente als hypomobil beschrieben.  
 
- Im Allgemeinen waren in der oberen HWS vermehrt 
schmerzhaftere und steife Gelenke zu finden als in der 
unteren. 
 
- Im M. trapezius descendens, M. levator scapulae, Mm. 
Scaleni und der Suboccipitalmuskulatur wurden in der CH-
Gruppe signifikant mehr Verspannungen gefunden als in den 
anderen Gruppen. 
 
- In den letzten drei Stadien (26, 28 und 30 mmHg) wurde in 
der CH-Gruppe eine grössere Aktivität der SCM gemessen, 
verglichen zu den anderen Gruppen. Dieses Ergebniss 
erreichte jedoch keine statistische Signifikanz.  






 Not addressed 
 
What was the clinical importance of the results? Were 
differences between groups clinically meaningful? (if applicable) 
 
Es wurden zwar Unterschiede zwischen den verschiedenen Gruppen 
im CCFT verzeichnet, jedoch erreichten diese keine statistische 
Signifikanz. So konnte zwar eine erhöhte Aktivität des SCM in der 
Gruppe mit zervikalen Kopfschmerzen nachgewiesen werden, diese 







Did any participants drop out from the study? Why? (Were 
reasons given and were drop-outs handled appropriately?) 
      












What did the study conclude? What are the implications of these 
results for practice? What were the main limitations or biases in 
the study? 
 
- Aufgrund des kleinen Samples ist es schwierig von dieser 
Studie auf die Allgemeinheit zu schliessen.  
- Ein weiterer Faktor ist, dass in dieser Studie ziemlich viele 
Tests inbegriffen waren. Die Autoren wollten möglichst viele 
Bereiche abdecken, konnten sich so jedoch nicht gut auf 
einen Test genauer beschränken und fokusieren.  
- Zusätzlich wurde die Aktivität der tiefen Nackenmuskulatur 
nicht direkt gemessen und nur von der erhöhten Aktivität der 
oberflächlichen Muskeln abgeleitet und auf eine schwächere 
Kontraktion der tiefen Nackenmuskeln geschlossen.  
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CITATION Provide the full citation for this article in APA format: 
 
Eldridge, L., Russell, J. (2005). Effectiveness of cervical spine 
manipulation and prescribed exercise in reduction of cervicogenic 
headache pain and frequency: A single case study experimental 
design. International journal of osteopathic medicine 8 (2005), 106 
– 113.  
STUDY PURPOSE 
 






Outline the purpose of the study. How does the study apply to 
your research question? 
 
Das Ziel war es, die Wirksamkeit einer ostheopatischen, 
manipulativen Therapie und eines spezifischen Trainings der tiefen 
Nackenflexoren in Bezug auf Kopfschmerzen und -frequenz 
nachzuweisen.  
 
Diese Studie ist insofern wichtig für die Fragestellung, weil sie 
genau eine Behandlung von zervikalen Kopfschmerzen mit einem 
spezifischen, niedrig-dosierten Ausdauer- und Synergietraining der 
tiefen Nackenflexoren aufzeigt. So zeigt sie den Effekt eines 
solchen Trainings und somit die Relevanz für die Physiotherapie 
auf.  










Describe the justification of the need for this study: 
 
Da noch keine spezifische manuelle Therapie für Kopfschmerzen 
gefunden wurde, ist dieses Gebiet noch sehr unerforscht. Deshalb 
ist es wichtig, dass anhand dieser Einzelfallstudie ein möglicher 
Effekt eines solchen Trainings genauer analysiert wird, um für noch 
folgende Studien vorzubereiten.  
DESIGN 
 
 Randomized (RCT) 
 cohort 
 single case design 
 before and after 
 case-control 
 cross-sectional 
 case study 
 
Describe the study design. Was the design appropriate for the 
study question? (e.g., for knowledge level about this issue, 
outcomes, ethical issues, etc.): 
 
Es handelt sich um eine prospektive Einzelfallstudie. Dieses Design 
ist dem Wissenslevel zu Kopfschmerzen und der tiefen 
Nackenmuskulatur angepasst, da es noch sehr unerforscht ist und 
von komplexer Natur.  
 
Specify any biases that may have been operating and the 
direction of their influence on the results: 
 
- Die Therapien wurden direkt nacheinander durchgeführt 
ohne Follow-up-test zwischen den einzelnen Tests. Die 
Nachhaltigkeit dieser Studie ist somit nicht gewährleistet. Es 
hätte einerseits über eine längere Dauer getestet werden 
sollen und andererseits einige Zeit nach Abschluss der 
Therapie eine Kontrolle durchgeführt werden sollen. So 
konnte der Langzeiteffekt nicht eingeschätzt werden.  
 
- Zudem könnte die eine Therapie die andere beeinflusst 
haben oder die Wirkung der anderen übertönen oder 
auflösen. Die Therapie fanden zu nahe aufeinander statt, als 
dass man sagen könnte, dass wirklich durch das spezifische 
Training ein Effekt erzielt werden konnte.  
 




N = 1 
Was the sample 










Sampling (who; characteristics; how many; how was sampling 
done?) If more than one group, was there similarity between 
the groups?: 
 
Eine einzelne Testperson wurde über 9 Woche untersucht.  
 
Describe ethics procedures. Was informed consent obtained?: 
 
Die ethischen Aspekte wurden vom „Human Research Ethics 
Committee“ der Universität in Western Sydney kontrolliert. 
Zusätzlich hat die Probandin schriftlich ihr Einverständnis gegeben.  
 
 
Specify the frequency of outcome measurement (i.e., pre, post, 
follow-up): 
 
Es wurde 3 Wochen lang alle Parameter gemessen, ohne eine 
Therapie durchzuführen. Danach wurde 3 Wochen die eine 
Therapie durchgeführt und die nötigen Messungen dazu gemacht 
und danach 3 Wochen die Übungstherapie, bei welcher ebenfalls 








 Not addressed 
 




 Not addressed 
 





- Ausdauer- und 
Synergietraining der 
tiefen Nackenflexoren 




- Frequenz und Dauer mit 
Kopfschmerztagebuch 
- Aktivität der DNF mittels 
Biofeedback 
 





described in detail? 
 Yes 
 No 













 Not addressed 
 N/A 
 
Provide a short description of the intervention (focus, who 
delivered it, how often, setting). Could the intervention be 




ASTE: In RL, mit Pressure Biofeedback-Kissen im Nacken in der 
Suboccipitalregion auf 30 mmHg aufgepumpt, HWS und 
Schultergürtel in Neutralposition. 
Ziel: Spannung so oft wie möglich für 10 Sekunden zu halten, 
jeweils 10 Sekunden Pause dazwischen.  
Messung: Nahm der Druck während den 10 Sekunden Spannung 
ab, war dies Zeichen dafür, dass die Position nicht mehr gehalten 




ASTE: In RL mit Pressure Biofeedback-Kissen im Nacken in der 
Suboccipitalregion auf 70 mmHg aufgepumpt, HWS in 
Neutralposition. 
Ziel: Spannung wie bei CCF-Training aufbauen und dann den Kopf 
langsam abheben, so dass der Druck bis auf 20 mmHg gesenkt 
werden kann.  
Messung: Wenn der Druck nicht mehr gehalten werden konnte in 
dieser Position, wurde die Zeit gestoppt und notiert.  
 
- Durchführen einer osteopathischen, manipulative Therapie 











 Not addressed 
 





 Not addressed 
 
What were the results? Were they statistically significant (i.e., p 
< 0.05)? If not statistically significant, was study big enough to 
show an important difference if it should occur? If there were 
multiple outcomes, was that taken into account for the 
statistical analysis? 
 
- Senkung der Schmerzen (QVAS) von anfänglich 46 auf 36 
nach nur manipulativer Therapie und auf 40 nach der 
Übungstherapie (nach 9 Wochen Studie)  
 
- Senken der Frequenz der Kopfschmerzen auf einmal pro 






 Not addressed 
 
What was the clinical importance of the results? Were 
differences between groups clinically meaningful? (if 
applicable) 
 
Die Resultate zeigen auf, dass eine kombinierte Therapie aus 
Manipulation und spezifischen Übungen effizient bei der Senkung 
der Schmerzen und der Frequenz ist.  
Dies zeigt auf, dass in diesem Gebiet weiter in diese Richtung 







Did any participants drop out from the study? Why? (Were 
reasons given and were drop-outs handled appropriately?) 
 
Da nur eine Teilnehmerin an der Studie teilnahm und alle Tests und 
Interventionen durchgeführt werden konnten, wurde kein Drop-out 
verzeichnet. 
 












What did the study conclude? What are the implications of 
these results for practice? What were the main limitations or 
biases in the study? 
 
- Die Resultate zeigen auf, dass eine kombinierte Therapie 
aus Manipulation und spezifischen Übungen effizient sein 
kann bei der Senkung der Schmerzen und der Frequenz von 
zervikalen Kopfschmerzen.  
 
- Dadurch dass es sich um eine Einzelfallstudie handelt, kann 
nicht auf die Allgemeinheit geschlossen werden, deshalb ist 
es notwendig, weitere Studien mit diesen Therapieformen 
durchzuführen, um eine Effizienz nachzuweisen.  
 
- Weiter sollte eine spezifische Übungstherapie isoliert 
durchgeführt und analysiert werden, um einen Effekt, ohne 
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Outline the purpose of the study. How does the study apply to your 
research question? 
 
Ziel war es, den Effekt einer manipulativen Therapie, einer spezifischen 
niedrig-dosierten Übungstherapie und eine Kombination beider 
Therapieformen bei einer CH-Gruppe nachzuweisen im Vergleich zu 
einer gesunden Kontrollgruppe.  
 
Diese Studie untersuchte den Effekt einer spezifischen Übungstherapie 
für die DNF. Die Fragestellung bezieht sich genau auf dieses Thema, 









Describe the justification of the need for this study: 
 
Da Kopfschmerzen ein aktuelles Thema sind und viele in der 
Bevölkerung davon betroffen sind, ist es wichtig eine effiziente Therapie 
dafür zu entwickeln. Eine solche Therapie, die eine Reduktion der 
Kopfschmerzen umfänglich abdeckt, existiert jedoch noch nicht. Deshalb 
ist es wichtig, dass Therapieformen getestet und miteinander verglichen 
werden. 




 Randomized (RCT) 
 cohort 
 single case design 
 before and after 
 case-control 
 cross-sectional 
 case study 
 
Describe the study design. Was the design appropriate for the 
study question? (e.g., for knowledge level about this issue, 
outcomes, ethical issues, etc.): 
 
Bei dem Design dieser Studie, handelt es sich um einen 
multizentrischen, prospektiven RCT mit verblindeten 
Untersuchungsmessungen. Dieses Design ist von hoher Reliabilität und 
Validität und hat eine grosse Aussagekraft. Dies ist wichtig, da dann die 
Bedeutung einer solchen Therapieform genauer bestimmt werden kann. 
 
Specify any biases that may have been operating and the direction 






N = 200 
Was the sample 










Sampling (who; characteristics; how many; how was sampling 
done?) If more than one group, was there similarity between the 
groups?: 
 
N = 49 Beide Therapieformen 
N = 51 Manipulative Therapie 
N = 52 Übungstherapie 
N = 48 Kontrollgruppe 
 
Describe ethics procedures. Was informed consent obtained?: 
 
Die ethischen Aspekte wurden von „the medical ethics committees of the 
University of Queensland“, „the Royal Australian College of General 
Practinioners“ und weiteren teilnehmenden Universitäten kontrolliert und 
als erfüllt angesehen. Zusätzlich haben die Probanden schriftlich ihr 
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Specify the frequency of outcome measurement (i.e., pre, post, 
follow-up): 
 
Die Parameter wurden zu Beginn der Therapien bei allen 
Probanden gemessen. Dann direkt nach der Behandlungsperiode 








 Not addressed 
 




 Not addressed 
 
Outcome areas:  













- Aktivität der tiefen 
Nackenmuskulatur 
- Drei Bewegungen mit 
grösstem Schmerz 
untersucht 
- Kraniovertebralwinkel  
List measures used: 
      
- Anzahl Kopfschmerztage 
in der letzten Woche 
- durchschnittliche VAS 
erfragt  
- durchschnittliche Anzahl 
Stunden in der letzten 
Woche gemessen 
- mittels Northwick Park 
Neck Pain Questionnaire 





- Palpation der oberen 
HWS, mittels VAS 
überprüft 
- Photographie der FHP 
 





described in detail? 
 Yes 
 No 













 Not addressed 
 N/A 
 
Provide a short description of the intervention (focus, who 
delivered it, how often, setting). Could the intervention be 
replicated in practice? 
      
- CCF-Training: 
ASTE: In RL mit Pressure Biofeedback-Kissen im Nacken in der 
Suboccipitalregion auf 20 mmHg aufgepumpt, HWS in 
Neutralposition 
Ziel: zwischen 20 mmHg und 30 mmHg im Abstand von 2 mmHg 
Spannung für 5 Sekunden zu halten mit jeweils 10 Sekunden 
Pause dazwischen.  
Messung: Myoelektrische Signale des M. sternocleidomastoideus 
(EMG) wurden gemessen, es wurde keine direkte Messung der 




In Bauchlage (BL) für Mm. serratus anterior und trapezius 
ascendens. 
 
- Manipulative Therapie (nach Maitland et al. ) 




Results were reported 





 Not addressed 
 





 Not addressed 
 
What were the results? Were they statistically significant (i.e., 
p < 0.05)? If not statistically significant, was study big enough 
to show an important difference if it should occur? If there 
were multiple outcomes, was that taken into account for the 
statistical analysis? 
      
- Die Kopfschmerzintensität und die –frequenz, sowie die 
Nackenbeschwerden konnten in allen Interventionsgruppen 
signifikant gesenkt werden. Dies war einerseits direkt nach 
der Behandlung zu verzeichnen, andererseits auch noch 
nach zwölf Monaten.  
 
- Die kombinierte Therapieform war die effektivste Therapie 
zur Reduktion der Symptome, jedoch nicht signifikant im 
Vergleich der einzelnen Therapien.  
 
- Die Kopfschmerzdauer konnte nur in der kombinierten 
Therapie beeinflusst werden.  
 
- Die Medikamenteneinnahme konnte in allen 
Interventionsgruppen signifikant reduziert werden (Um 
100% in den einzelnen Therapien und um 93% in der 






 Not addressed 
 
What was the clinical importance of the results? Were 
differences between groups clinically meaningful? (if 
applicable) 
      
Es wurden signifikante Verbesserungen der Symptome festgestellt. 
Solche Ergebnisse waren nötig, um die Bedeutung der tiefen 
segmentalen Nackenmuskulatur aufzuzeigen, um eine konservative 
Therapie für zervikale Kopfschmerzen als Alternative zu 
Medikamenten zu analysieren. Dies könnte ein möglicher Ansatz 
für zukünftige Behandlungen bei Kopfschmerzen sein.  
 
 







Did any participants drop out from the study? Why? (Were 
reasons given and were drop-outs handled appropriately?) 
      
3.5 % aller Probanden wurden im Verlauf der Studie von den 
Interventionen ausgeschlossen oder zogen sich zurück, deshalb 












What did the study conclude? What are the implications of 
these results for practice? What were the main limitations or 
biases in the study? 
      
- Die Studie weist eine hohe Reliabilität und Validität auf. Ihre 
Resultate zeigen signifikante Verbesserungen der 
Symptome in allen Interventionsgruppen auf. Dies bedeutet, 
dass solche Therapieformen effizient gegen zervikale 
Kopfschmerzen wirken. Die Studie ist so eine gute 
Ausgangslage für weitere Studien in diesem Bereich.  
 
- Es wurde nicht direkt an der tiefen Nackenmuskulatur 
gemessen und nur mittels Oberflächenelektroden an den 
Mm. sternocleidomastoidei getestet.  
 
- Weitere Forschungsarbeit ist nötig in diesem Bereich, um 
eine bestmögliche konservative Therapie gegen 
Kopfschmerzen zu finden.  
 
- Weiter sollte der Effekt einer Übungstherapie alleine weiter 
genauer analysiert und getestet werden, um die tiefe 
Nackenmuskulatur isoliert zu betrachten.  
 
 
 
